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UN  CAS  DE  CANCER  DE  L'ETHMOÏDE  (») 

Par  Marcel  LERMOYEZ 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  du  service  otorhino-laryngologiqne 

de  l'hôpital  Saint- Antoine. 

La  chirurgie  du  cancer  a  deux  exigences  :  elle  veut  que  le 
néoplasme  soit  enlevé  d'un  bloc  et  non  pas  morcelé  en  séances 
successives  ;  elle  veut  également  que  les  limites  du  mal  soient 
dépassées,  et  que  l'exérèse  ait  lieu  en  tissu  sain.  Sinon,  c'est  la 
récidive  toujours,  et  souvent  la  généralisation  hâtée. 

Reste  à  savoir  si  ces  exigences  sont  compatibles  avec  la  chi- 
rurgie nasale. 

A  ce  point  de  vue,  les  cancers  des  fosses  nasales  —  quand 
ils  nous  arrivent  à  t^mps  —  se  classent  eu  deux  catégories 
bien  nettes  : 

1°  Cancers  de  V étage  inférieur,  implantés  le  plus  souvent 

(')  Présentation  de  malade  faite  à  la  Société  française  d^otologie  et  de 
laryngologie,  mai  1904. 
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d  MARCEL    LERMOYEZ 

sur  la  cloison,  parfois  sur  le  cornet  inférieur  (sarcomes  surtout) 
dont  Tablation  radicale  peut  se  faire  par  les  voies  naturelles  ; 

2°  Cancers  de  V étage  supérieur,  logés  dans  Tethmoïde,  \ftp  ^ 
qu'il  serait  téméraire  de  vouloir  aborder  par  la  voie  narinale  'i  wÊ 
seule,  une  brèche  externe  permet  de  les  atteindre. 

A  cet  égard,  Killian,  Moure  ont,  chacun  de  leur  côté,  montré 
que  la  seule  manière  de  pouvoir  aborder  Tethmoïde  antérieur 
est  de  réséquer  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur. 
Attaquer  cet  os  par  la  voie  exclusivement  orbitaire,  en  effon- 
drant  seulement  Tos  planum,  ainsi  que  le  conseillent  les  clas- 
siques, est  un  acte  imparfait  et  surtout  incomplet,  attendu 
que  le  quart  antérieur  du  labyrinthe  ethmoïdal  échappe  ainsi 
totalement  à  notre  investigation. 

A  la  voie  orbitaire  pure  il  faut  substituer  la  voie  naso-orbi- 
taire,  quand  on  veut  découvrir  tout  le  labyrinthe  ethmoïdal, 
qu'il  s'agisse  de  suppurations  diffuses  ou  de  cancers  de  cette 
région.  Aussi  bien,  en  proposant  de  réséquer  non  pas  seule- 
ment la  branche  montante  de  l'cthmoïde,  mais  encore  Tos 
propre  du  nez,  et  l'épine  nasale  correspondante  du  frontal, 
Moure  a-t-il  réglé  une  technique  excellente,  et  dont  ne  man- 
queront pas  de  bénéficier  l)eaucoup  de  malades.  Grâce  à  cette 
brèche,  nous  pouvons  enfin  entrer  de  face  dans  l'ethmoïde,  et 
non  plus  Tentamer  obliquement,  ainsi  que  cela  a  lieu  quand 
on  y  pénètre  par  l'orbite. 

Voici  du  reste  un  cas  qui  plaide  en  faveur  de  ce  procédé  en- 
core trop  peu  connu  :  la  communication  de  Moure  en  1902 
au  Congrès  de  la  Société  française  d'otologie  n'ayant  pas  eu, 
surtout  à  l'étranger,  le  retentissement  qu'elle  méritait. 

(îeorges  B.,  coilfeur,  âgé  do  45  ans,  commença,  vers  le  milieu 
de  l'été  i903,  à  moucher  abondamment  des  matières  jaunâtres, 
parfois  teintées  de  saii^,  et  qui  bientôt  devinrent  fétides.  Puis, 
son  nez  se  boucha  du  côté  gauche  :  et  après  avoir  essayé  divers 
traitements  empiriques,  il  vint  me  consulter  à  Thôpital  Saint- 
Antoine,  le  21  janvier  1904. 

Il  avait  toujours  été  bien  portant,  pas  syphilitique,  peu  alco- 
lique  ;  mais  grand  fumeur.  Au  reste,  malgré  les  accidents  nasaux, 
sa  santé  générale  se  maintenait  bonne  ;  pas  de  iiévralgies  faciales, 
aucun  trouble  de  Ja  vue. 
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En  somme,  tout  le  mal  se  canlonnait  à  sa  fosse  nasale  gauche. 
Le  spéculum  montrait,  baignant  dans  une  sanie  fétide,  une  tumeur 
blanc  grisâtre,  bosselée,  et  qui  saignait  facilement  au  contact  du 
stylel.  Appendue  à  la  partie  supéro-exterue  de  la  fosse  nasale, 
elle  bouchait  totalement  celle-ci,  mais  sans  conlracler  d*adhérences 
ni  avec  la  cloison,  ni  avec  le  plancher.  En  arrière,  on  voyait  la  tu- 
meur faire  hernie  dans  le  cavum  à  travers  la  choane  gauche. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  L'éclairage  par  transparence 
des  sinus  frontaux  et  maxillaires  se  fait  bien. 

Une  biopsie  faite  dès  le  lendemain  de  l'entrée  donne  les  résul- 
lats  suivants  : 

«  Le  fragment  enlevé  est  formé,  d'une  part,  d*un  caillot  sanguin 
«  en  voie  d'organisation,  et,  d'autre  part,  d'une  nappe  cellulaire 
«  composée  d'éléments  très  serrés.  Dans  cette  nappe,  on  distingue 
■  des  boyaux  de  grandes  cellules  épithéliales,  extrêmement  proli- 
«  férantes,  et  riches  en  glycogène.  Leur  contour  est  assez  irré- 
i<  gulier,  il  semble  cependant  qu'il  s'agisse  de  cellules  cylindriques. 

(c  Ces  boyaux  épithéliaux  sont  par  places  complètement  dis- 
«  socles  par  une  intlltration  leucocytaire  extrêmement  marquée, 
«  et  qui  masque  le  stroma  de  la  tumeur. 

t(  Donc  :  Tumeur  nettement  maligne,  en  voie  d'ulcération,  i 

En  résumé,  au  point  de  vue  clinique  :  cancer  de  l'ethmoïde 
gauche,  sans  adénopathie,  sans  effraction  des  cavités  voisines. 

Une  intervention  radicale  est  proposée,  acceptée  et  pratiquée 
sous  chloroforme,  le  19  février. 

Incision  partant  de  la  narine,  suivant  le  sillon  naso-génien, 
pour  gagner  en  haut  la  racine  du  sourcil.  Rabattement  des  parties 
molles  du  nez  vers  la  droite,  et  rugination  qui  met  à  nu  l'os 
propre  du  nez  gauche,  l'épine  nasale  du  frontal,  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire,  l'unguis,  l'os  planum  jusqu'à  la  partie  la 
plus  reculée  de  l'orbite.  Chemin  faisant,  le  sac  lacrymal  prudem- 
ment décollé  est  rejeté  en  dehors,  la  poulie  du  grand  oblique  est 
mise  à  découvert  pour  être  mieux  ménagée,  le  trou  orbilaire  in- 
terne antérieur  est  reconnu,  pour  limiter  en  haut  la  brèche  opé- 
ratoire :  ces  divers  temps  délicats  de  l'intervention  sont  ceux  avec 
lesquels  nous  a  familiarisés  la  chirurgie  des  sinusites  fronto- 
îthmoldales.  A  l'aide  d'une  pince  gouge  introduite   alors   dans 

orifice  pyriforme  de  la  fosse  nasale^  je  résèque  toutes  les  parties 

sseuses  ainsi  découvertes,  en  respectant  seulement,  de  l'os  propre 
lu  nez,  le  rebord  arrondi  qui  forme  sa   partie  antérieure.  L'œil 
est  pendant  ce  temps  protégé  par  un  large  écarteur  concave  de 
Jansen. 


t*iir  cette  énorme  brèche,  qui  s'étend  depuis  le  dos  du  nezjus- 
'au  fond  de  l'orbite,  la  masse  cancéreuse  fail  hernie.  La  rliinos- 
pie  l'avait  Tait  supposer  du  volume  d'une  noii  ;  elle  esl  plus 
us^^e  i|ii'uii  ii!jf.  Klle  occupp  loul  l'ellinioide,  s' écrasant  en  avant 
IIS  la  région  de  Vagger  na$i,  où  il  eut  élé  totalement  impossible 

l'ulleindre  par  les  voies  nnlurelles.  J'enlève  aisément  toute  cette 
asse  avec  la  urande  pince  etlinioîdale  de  Luc,  qui  permet  de 
xtiaii'e  par  gros  IVagmeuls  sans  hémorrhagie  notable  :  et  gr&ce 

l'absence  de  piolou^enients,  j'en  puis  faire  soigneusement 
iblalion  totale. 

Sur  sa  périphérie,  lu  cancer  s'est  entouré  d'une  couronne  de 
jlypes  mnqnenx.  Cloison  cl  plancher  du  nez  sont  intacts. 

Kieii  de  pins  facile,  par  cette  brccbe,  que  d'explorer  de  bas  en 
aui  le  sinus  frontal  :  son  plancher  ayant  été  enlevé,  on  le  voit 
^mpli  d'un  mucocéle  de  rétention.  Très  aisé  aussi  l'examen  du 
nus  spliénoidal  qui  est  reconnu  sain.  Lorsque  tout  le  tissu  ma- 
ide  a  été  enlevé,  la  fosse  nasale  ne  constitue  plus  qu'une  vaste 
ivilé  simple,  â  parois  lisses  r  il  est  commode  d'explorer  toute  la 
mie  criblée  de  l'ethmoide  et  de  la  curetter  en  pleine  lumière 
>ns  risquer  d'échappée  inlra-crànienne.  Kn  résumé,  exérèse  ra- 
icale  et  facile,  sans  hémorrhagie  gênante.  La  fosse  nasale  est 
ourrée  d'une  longue  mèche  de  gaze  iodoformée,  dont  l'extrémité 
ort  par  la  narine  :  et  l'incision  est  immédiatement  suturée  sur 
Qule  son  élendiie,  sans  drainage. 

Les  suites  immédiates  sont  excellentes  :  ni  fièvre,  ni  donleurs. 
.e  lendemain,  la  mèche  est  retirée  par  la  narine,  sans  hémor- 
hagie  de  dëlamponnement.  A  partir  de  ce  moment,  il  n'est  pas 
lit  d'autre  pansement  inlranasal,  qu'un  tampon  d'ouate  (titrante 
.  l'enti'ée  du  nez. 

Cinq  jours  après,  le  pansement  extérieur  est  levé  ;  et  les  su- 
ures  enlevées,  La  réunion  immédiate  est  parfaite. 

Huit  jours  après  l'intervention,  tout  pansement  est  déflnitivc- 
lient  supprimé  ;  et  l'on  se  contente  de  laver  malin  et  soir,  avec 
e  l'eau  bouillie  additionnée  d'un  peu  d'eau  oxygénée,  le  vaste 
loaque  nasal.  Un  instant,  je  constate  une  procidence  inquiétante 
e  la  graisse  orbitaire  par  la  grande  brèche  osseuse  :  mais,  en 
uelques  jours,  cette  hernie  orbito-nasale  se  réduit  d'elle-même, 

bit  le  8  mars,  le  malade  sort  guéri  de  l'hôpital  et  reprend  son 
ravail,  Acluellement  (i5  juin)  l'état  local  est  parfait.  Une  cica- 
rice  k  peine  visible  dessine  la  ligne  d'incision.  Il  n'y  a  aucun 
rouble  ni  de  la  vue  ni  de  la  circulation  lacrymale.  El,  chose  cu- 
i<.'iiS';,   malgré  la  disparition    de  tout  le   si[uelette   orbllo-nasal 
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ftauche,  on  ne  constate  pas  d'effondrement  des  parties  molles.  Le 
doigt,  qui  palpe  par  comparaison  les  deux  cAtés  du  nez,  fait,  à 
peine  la  différence  entre  celui  où  le  plan  osseux  est  conservé  et 
celui  où  un  tissu  fibreux  l'a  remplacé. 

La  fosse  nasale  est  propre,  nécessitant  un  seul  lavage  quotidien 
pour  enlever  quelques  croûtes  qui  vont  en  s'alténuant  :  elle  forme 
une  vaste  cavité  à  parois  nutles  :  aucune  récidive  ne  s'y  montre 
encore. 


Ce  simple  fait  divers  clinique,  qui  ne  prétend  contenir  au- 
cune découverte,  nî*a  paru  intéressant  à  publier,  ne  fût-ce  que 
comme  encouragement  à  la  chirurgie  du  cancer  du  nez,  qui  si 
souvent  répugne  à  notre  délicatesse  de  spécialiste.  Eu  égard  à 
la  gravité  du  cas,  on  ne  saurait  trouver  une  intervention  qui, 
mieux  que  le  procédé  de  Moure  réalise  en  l'espèce  le  ciio,  fufo 
eijucunde,  qui  est  la  formule  de  guérison  préférée  des  malades. 

Cito,..  N*est-elle  pas  vraiment  remarquable  ici  la  rapidité 
de  la  guérison,  quand  on  songe  à  la  durée  des  pansements  que 
nécessite  le  moindre  acte  de  chirurgie  endo-nasale?  Mon  ma- 
lade, opéré  le  19  février,  quitte  son  pansement  huit  jours  après 
et  reprend  sou  travail  le  8  mars. 

Jucunde,,.  Et  la  somme  de  souffrances  au  prix  de  laquelle 
fut  acheté  ce  résultat  est  bien  faible.  Nul  traitement  nasal  ne 
saurait  être  plus  doux,  puisque  tout  se  passe  intégralement 
sous  chloroforme  :  après  son  réveil,  le  patient  n*a  plus  à  subir 
aucun  acte  douloureux,  rien  que  des  irrigations  de  propreté. 

Arguera-t-on  de  la  cicatrice  ?  Mais,  elle  est  invisible,  pour 
qui  sait  pratiquer  correctement  des  sutures.  Et  il  est  curieux 
que  malgré  Timmense  brèche  osseuse,  nulle  dépression  ne  dé- 
forme les  parties  molles,  si  Ton  a  la  précaution  de  ne  pas  en- 
lever la  totalité  de  Tos  propre  du  nez,  mais  de  laisser  en  place 
le  rebord  arrondi  qui  forme  sa  portion  antérieure,  le  profil 
nasal  est  conservé  dans  son  intégrité.  Et,  même  au  palper,  il 
n'y  a  guère  de  différence  entre  les  deux  cotés  du  nez. 

Tulo...  J'ajoute  que  cette  opération  est  inoffensive,  ce  qu'on 
ne  peut  dire  du  traitement  palliatif  endo-nasal  des  tumeurs 
malignes  de  l'ethmoïde.  Inoffensive,  comme  toutes  les  fois  que 
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dans  le  nez,  par  rapport  au  cerveau,  les  instruments  ont  une 
marche  centrifuge  et  non  pas  centripète.  Inoffensive,  parce 
qu'elle  donne  un  jour  parfait,  qui  permet  de  manœuvrer  très 
à  Taise  dans  Tethmoïde  :  quelle  différence  avec  ce  grattage 
demi-aveugle  qui  se  fait,  à  travers  le  couloir  étroit  d'un  spécu- 
lum, dans  un  nez  végétant  qui  saigne  au  premier  coup  de  cu- 
rette. Inoffensive,  parce  que  Thémostase  est  des  plus  aisées, 
ignorant  les  difficultés  parfois  émotionnantes  du  tamponne- 
ment nasal.  Inoffensive  enfin,  parce  qu'elle  permet  de  s'assurer 
que  tout  le  tissu  malade  a  été  enlevé,  constatation  impossible  à 
faire  quand  on  gratte  un  cancer  du  nez  par  voie  naturelle. 


Evidemment,  il  serait  facile  de  reproduire  ici  tous  les  argu- 
ments antichirurgicaux,  énumérés  par  les  partisans  du  traite- 
ment endo-interventionniste,  k  propos  du  fameux  traitement 
du  cancer  laryngé.  Mais,  aux  spécialistes  intransigeants,  qui 
n'admettent  que  le  «  per  vias  naturales  »  et  se  refusent  à  re- 
mettre la  rhinologie  sous  le  patronage  de  la  chirurgie  géné- 
rale brutale,  dont  on  a  eu  tant  de  peine  à  la  délivrer,  on 
peut  répondre  ceci  :  ainsi  que  les  plateaux  d'une  balance  os- 
cillent à  tour  de  rôle  pour  arriver  finalement  à  un  état  d'é- 
quilibre stable  et  rationnel,  ainsi  fait  la  thérapeutique  na- 
sale. Tour  à  tour  entraînée  d'abord  par  le  poids  d'une  chirur- 
gie mutilante  et  traditionnelle,  puis  sollicitée,  d'autre  part, 
par  l'effort  tenace  d'une  rhinologie  intransigeamment  conser- 
vatrice, elle  tend,  après  de  nécessaires  oscillations,  à  atteindre 
cet  équilibre  heureux,  où  le  bistouri  et  le  spéculum  sauront  se 
la  partager  rationnellement  pour  le  plus  grand  bien  des  ma- 
lades. 


Il 


DE  LA  TRACHEOTOMIE  AU  COURS  DELA  TUBERCULOSE 

DU  LARYNX 

Par  H.  GAUDIER  (de  Lille),  professeur  agrégé' 
chirargien  des  hôpitaux 

Nous  avons  eu,  depuis  trois  ans,  l'occasion  de  pratiquer  à 
la  clinique  de  rhôpital  Saint-Sauveur  de  Lille,  sept  fois  la 
trachéotomie  au  cours  de  la  tuberculose  laryngée,  à  diverses  pé- 
riodes de  son  évolution.  Ce  sont  les  résultats  immédiats  et  éloi- 
gnés que  nous  venons  rapporter  ici  succinctement,  car  depuis 
quelque  temps  la  trachéotomie  dans  la  tuberculose  laryngée 
revient  à  Tordre  du  jour. 

Dans  notre  première  observation  il  s'agissait  d'un  malade 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  au  deuxième  degré,  et  chez 
qui,  les  lésions  du  larynx  étaient  telles  que  lorsque  je  le  vis,  la 
trachéotomie  s'imposait  pour  parer  aux  accidents  de  dyspm'^, 
qui  menaçaient  d'emporter  le  malade.   Les  accidents  pulmo- 
naires remontaient  à  un  an  environ,  et  les  troubles  laryngés  à 
trois  mois  à  peu  près.  Ils  étaient  caractérisés  par   un    œdème 
aryténoïdien  tel  que  la  glotte  étaient  était  presque  totalement 
fermée  ;  il  y  avait  une  ulcération  allongée  sur  le  repli  aryténo- 
épiglottique  gauche,  quelques  petits  ganglions  cervicaux.  Je 
pratiquai  chez  ce  malade,  sous-cocaïne,  la  trachéotomie  basse. 
I^s  résultats  furent  inespérés  :  ce  malade  qui  présentait  avant 
l'opération    une  dysphagie  rebelle  à  tous  les   calmants,  orto- 
phorme,  morphine,  etc. .  s'alimenta  le  soir  de  l'opération  presque 
facilement,  sauf  une  certaine  facilité  à  avaler  de  travers,  qui  pen- 
dant quelques  jours  gêna  beaucoup  le  malade  par  les  quintes  de 
toux  qu'elle  provoquait.  Au  cinquième  jour  l'alimentation  put  se 
faire  avec  des  boulottes  de  viande  crue.  En  même  temps  était  ins- 
titué un  traitement  local  et  général.  Le  traitement  local  consista 
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en  pulvérisations  souvent  répétées  d'eau  oxygénée  tiédie  ;  de  plus 
le  malade  pratiquait,  par  sa  canule,  des  inhalations  de  vapeurs 
balsamiques.  Pour  le  reste  il  était  soumis  à  la  thérapeutique  jour- 
nalière delà  tuberculose  pulmonaire  :  révulsions  et  suralimen- 
tation avec  le  repos.  Le  malade  quitta  l'hôpital  au  bout  d'un 
mois  et  demi  et  le  dégonflement  laryngé  était  tel  qu'on  put  lui 
mettre  une  canule  perforée  qui  lui  permettait,  par  oblitération 
de  l'orifice  antérieur, de  respirer  par  la  bouche  et  de  prononcer 
quelques  mots  avec   d'ailleurs  une  voix  tout  à  fait  mauvaise. 

L'examen 'laryngoscopique  fait  le  jour  de  son  départ  permit 
de  constater  qu'il  existait  un  léger  œdème  inter-aryténoïdien 
avec  une  tilcération  sur  la  bande  ventriculaire  gauche.  Les 
cordes  vocales  étaient  rouges,  épaissies,  non  ulcérées.  L'ali- 
mentation se  faisait  presque  sans  douleur.  Nous  perdîmes  le 
malade  de  vue  mais  nous  sûmes  qu'il  ne  mourut  que  quatorze 
mois  après  et  du  fait  de  sa  tuberculose  pulmonaire  qu'il  avait 
enrayée  dans  la  mesure  du  possible  par  un  long  séjour  à  la 
compagne  et  un  repos  presque  complet.  Il  avait  été  opéré  le 
7  février  1901  et  mourut  à  la  fin  d'avril  1902. 

Le  second  malade  date  de  novembre  1901.  Je  fus  appelé  aux 
environs  de  Lille  par  un  de  mes  confrères,  pour  une  femme  de 
33 'ans,  tuberculeuse  pulmonaire  et  laryngée  à  la  dernière 
période  et  qui  présentait  une]  dyspnée  progressive  telle  qu'on 
craignait  de  la  voir  mourir  dans  un  accès  d'étoufl'ement  à 
chaque  instant.  Je  trouvai  en  arrivant,  une  malade  à  la 
dernière  extrémité,  à  tel  point  que  j'hésitai  un  moment  à 
faire  la  trachéotomie.  Cependant  je  me  décidai  sur  les  ins- 
tances de  la  famille,  mais  sans  pouvoir  préciser,  dans  cette 
dyspnée,  la  part  qui  revenait  au  larynx  et  celle  qui  appartenait 
en  propre  aux  poumons  d'autant  plus  que  l'examen  delarynx 
était  impossible.  La  trachéotomie  se  fit  sans  incident  (4  permit 
de  voir  que  l'obstacle  était  principalement  laryngé,  car  la  large 
entrée  de  l'air  dans  la  trachée  ranima  presque  aussitôt  la  ma- 
lade, mais  son  état  était  tellement  précaire,  que  je  jugeai  que  la 
mort  n'était  plus  qu'une  question  de  jours.  Je  n'eu  eus  plus  de 
nouvelles  jusqu'aux  premiers  jours  de  janvier  1902.  Je  fus  ap- 
pelé, alors  à  ma  grande  stupéfaction,  a upu'ès  d'elle  pour  sadys- 
phagie.  Je  ue  trouvai  certes  pas  une  malade  eu  voie  de  guéri- 
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son  (ses  deux  sommets  étaient  caverneux),  mais  infiniment 
mieux  que  le  jour  de  l'opération.  La  famille  m'apprit  en  effet 
que  depuis,  elle  avait  pu  s'alimenter  un  peu  et  avec  beaucoup 
plus  de  facilité  qu'auparavant,  mais  au  bout  de  quelque  temps 
la  douleur  à  la  déglutition  était  revenue,  plus  pénible,  et  c'est 
pour  cela  que  j'étais  appelé  à  la  revoir.  A  l'examen  laryngos- 
copique,  très  difficile  en  raison  de  la  respiration  par  la  canule 
montra  qu'il  existait  une  tuméfaction  considérable  ary  et  inter- 
aryténoïdienne,  avec  ulcération  de  l'épiglott^»  déchiqueté.  Je 
prescrivis  des  pulvérisations  antiseptiques  et  calmantes,  quel- 
ques badigeonnages  d'acide  lactique  et  ne  revis  plus  la  malade 
qui  mourut  à  la  fin  de  mars  1902,  ayant  eu  sadysphagie  assez 
bien  calmée  par  le  traitement  sus-indiqué.  L'orthofonne,  chez 
elle,  avait  été  très  mal  supporté  et  avait  donné  une  stomatite 
très  intense  pendans  quelques  jours.  Il  vrai  qu'elle  avait  peut- 
être  fait  abus  des  comprimés  de  ce  médicament. 

Le  2  mars  de  la  même  année  mon  confrère  Millat  m'a  me- 
nait à  la  consultation  de  l'hôpital  un  malade,  tulierculeux  pul- 
monaire, sujet  aux  hémoptysies  et  qui,  depuis  six  mois,  pres- 
que en  même  temps  que  le  début  de  s(»s  lésions  pulmonaires, 
d'ailleurs  peu  avancées,  (double  congestion  du  sommet,  quel- 
ques craquements  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche)  présen- 
tait des  troubles  de  la  voix,  rauque  d'abord,  étcnte  ensuite, 
avec  depuis  un  mois,  de  la  dysphagie  relativement  modérée. 
C'était  un  homme  de  38  ans.  A  l'examen  laryngoscopique, 
on  constate  qu'il  existe  un  œdème  aryténoïdien,  surtout  ac- 
cusé à  gauche  du  gonflement  des  bandes' ventriculaires  et  des 
cordes  vocales  épaissies,  dentelées,  ulcérées,  la  gauche  en  po- 
sition cadavérique.  Nous  prescrivîmes  à  ce  malade  le  traitement 
classique,  en  lui  recommandant  de  revenir  le  plus  souvent  pos- 
sible à  l'hôpital  pour  y  faire  des  pulvérisations  d'eau  oxygéné*» 
tiédie  et  y  être  badigeonné  avec  les  solutions  lactiques.  En  juin, 
exactement  le  2,  il  me  fait  appeler  d'urgence  pour  des  acci- 
dents dyspnéiques  progressifs  qui,  depuis  quinze  jours,  l'avaient 
empêché  de  venir  à  la  consultation.  Son  état  était  tel  qu'avec 
mon  confrère,  je  pratiquai  le  plus  rapidement  possible,  non 
pas  la  trachéotomie,  mais  bien  la  laryngotomie  inter-crico- 
thyroïdienne.  Je  ne  fis  pas  la  trachéotomie  en  raison  de  l'état 
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anatoinique  du  cou  chez  ce  malade  ;  il  était  en  effet  court  et  en- 
core très  graisseux.  L'opération  soulagea  le  malade,  mais  pour 
peu  de  temps.  Il  mourut  en  effet  15  jours  après  de  pneumonie 
tuberculeuse  gauche. 

Les  observations  4  et  5  se  ressemblent  fort.  Elles  furent  toutes 
les  deux  pratiquées,  sur  des  malades  arrivés  à  Tultime  période 
d'une  phtisie  laryngée  et  chez  qui  des  phénomènes  de  chon- 
drite  et  de  périchondrite  provoquaient  une  gêne  respiratoire 
telle  qu'une  intervention  était  nécessaire.  Le  premier  fut  opéré 
à  rhôpital  le  21  septembre  1902  et  mourut  à  la  fin  de  no 
vembre,  sans  aucun  soulagement  dans  son  état  général  ni  lo- 
cal. Le  second  fut  opéré  le  12  décembre  1902  et  mourut  au 
commencement  de  janvier  1903.  Chez  lui,  la  trachéotomie  avait 
été  suivie  de  l'ouverture  d'une  fusée  purulente  latérale  droite, 
qui  avait  disséqué  cette  région  du  cou  et  qui  était  consécutive 
«i  de  la  chondrite  des  lames  du  thyroïde. 

Les  deux  dernières  observations  sont  beaucoup  plus  intéres- 
santes, car  elles  furent  pratiquées  toutes  les  deux,  à  quelques 
jours  d'intervalle  chez  des  malades,  au  début  de  leurs  lésions 
pulmonaires  pour  une  tuberculose  laryngée  primitive.  Je  vois 
le  premier  de  ces  malades  le  21  janvier  1903.  C'est  un  homme 
de  37  ans,  agent  des  ponts  et  chaussées,  qui  présente  une  dys- 
phagie  considérable  et  rebelle.  Son  état  général  parait  telle- 
ment bon,  que  l'on  hésiterait  avant  l'examen  laryngoscopique 
et  pulmonaire.  Ce  dernier  nous  apprend  que  les  lésions  sont 
localisées  exclusivement  à  droite,  caractérisées  par  des  râles  de 
bronchite,  avec  de  la  submatité  et  de  l'expiration  prolongée 
dans  la  fosse  sus -épi  ne  use.  Du  côté  du  larynx,  les  lésions  sont 
plus  graves  :  il  existe  de  l'œdème  de  Tépiglotte  avec  une  ulcé- 
ration sur  son  bord  supérieur,  un  peu  à  droite.  Il  y  a  du  gonfle- 
ment aryténoïdien  qui  parait  plus  considérable  à  droite,  mais 
l'œdème  de  l'épiglotte,  est  tel  qu'il  rend  l'examen  très  difficile.  La 
dysphagie,  calmée  autrefois  par  la  cocaïne,  la  morphine,  Torto- 
forme,  ne  l'est  plus  maintenant  et  le  malade  demande  qu'on  le 
soulage.  Un  confrère,  vu  précédemment,  avait  proposé  la  sonde 
œsophagienne,  péniblement  introduite,  plus  mal  encore  sup- 
portée. Je  lui  parle  de  la  trachéotomie  avec  tous  ses  inconvé- 
nients, mais  peut-être  aussi  ses  avantages  sur  lesquels  avait 
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lanl  autrefois  insisté  TEcole  Américaine,  c'est-à-dire  Faction 
reposante,  calmante  de  la  dysphagie.  Cet  homme,  très  décidé, 
accepte  de  suite  et  je  lui  pratique  le  lendemain,  la  trachéotomie 
basse  après  anesthésiccocaïnique.  Le  malade,  dans  sa  chambre, 
est  soumis  aux  inhalations  balsamiques.  Il  ne  peut  supporter 
les  pulvérisations  pharyngées  qui  lui  provoquent  des  nausées. 
Son  état  laryngé  ne  change  guère  pendant  une  huitaine  de 
jours  et  c'est  avec  beaucoup  de  peine  qu'on  l'alimente,  mais  au 
bout  de  ce  temps,  il  commence  à  moins  souffrir  et  avec  beau- 
coup de  patience  se  remet  à  manger  des  soupes  épaisses. 

Quinze  jours  après  il  absorbait  en  moyenne  huit  œufs  par 
jour  avec  deux  litres  et  demi  de  lait  et  des  purées.  Du  côté  du 
poumon  l'état  n'avait  pas  empiré.  11  quitta  la  maison  de  santé 
le  18  février  ;  il  avait  un  congé  de  trois  mois  qu'il  passa  à  la 
campagne,  dans  le  pays  d'Avesnes,  mais  il  n'eut  pas  de  chance 
car,  à  la  suite  d'un  refroidissement  contracté  au  cours  d'une 
promenade  il  fît  de  la  bronchite  généralisée  et  sa  tuberculose 
pulmonaire,  prit  à  droite  une  extension  assez  considérable.  A 
la  Hn  de  mai,  il  y  avait  du  souffle  au  sommet  et  les  craque- 
ments s'entendaient  jusqu'à  la  pointe  de  l'omoplate  droite, 
mais  en  revanche  les  lésions  laryngées  s'étaient  améliorées  dans 
de  notables  proportions  :  les  ulcérations  avaient  disparu  et  il 
n'existait  plus  que  du  gonflement  des  bandes  ventriculaires  et  de 
l'épi  glotte.  Les  cordes  vocales  étaient  tu  méfiées  mais  non  ulcérées. 

L'alimentation  était  possible  avec  une  gène  légère  en  compa- 
raison du  passé.  Remis  de  ses  accidents  aigus,  ce  malade,  doué 
d'un  courage  extraordinaire,  reprit  la  suralimentation,  se  re- 
posa complètement.  Je  le  perdis  de  vue  jusqu'en  janvier  1904 
où  il  vint  me  voir  à  Lille  pour  obtenir  un  certificat  destiné  à  le 
faire  réintégrer  dans  ses  fonctions  mais  non  plus  en  ville  mais 
à  la  campagne.  Du  côté  du  poumon,  respiration  un  peu  rude  à 
droite  et  au  sommet  avec  quelques  râles,  après  de  très  fortes 
quintes  de  toux.  Il  y  a  encore  de  la  submatité  dans  les  deux 
tiers  du  poumon.  La  sécrétion  bronchique  est  beaucoup 
moins  considérable  qu'elle  ne  l'était  pendant  l'été.  Du  côté  du 
larynx,  il  existe  un  rétrécissement  très  marqué  de  la  glotte,  et 
les  cordes  vocales  se  voient  à  peine,  masquées  par  le  gonfle- 
ment des  bandes  ventriculaires  recouvertes  d'un  exsuda  mu- 
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queux  mais  sans  ulcération.  La  déglutition  est  bonne  mais  sur- 
tout facile  avec  les  pâtes  et  les  soupes  épaisses.  L'absorption  de 
pain  sec  et  de  carrés  de  viande  est  un  plus  douloureuse.  Le  ma- 
lade, depuis  deux  mois,  sur  les  conseils  d'un  de  nos  confrères, 
fait  deux  fois  par  jour  des  pulvérisations  d'adrénaline  à  i/10.000. 
Il  existe,  au  niveau  de  la  plaie  trachéale,  un  petit  bourgeon 
qui,  parait-il,  a  été  cautérisé  souvent  et  se  réforme  toujours. 
C'est  peut-être  là  une  fongosité  bacillaire.  Je  ne  l'ai  pas  revu 
depuis  cette  époque. 

En  décembre  1903  entre  à  la  maison  de  santé  un  homme 
de  50  ans,  marinier  de  son  état,  et  que  m'amène  le  D""  Lheu- 
reux,  de  Vendin.  C'est  un  tuberculeux  pulmonaire  soigné 
depuis  deux  ans  par  lui  et  considérablement  amélioré  par  le 
traitement  classique  :  repos  et  suralimentation,  malgré  une 
existence  aventureuse  à  bord  des  péniches  sur  les  canaux.  Il  y 
a  près  de  trois  mois  que  les  troubles  laryngés  ont  apparu, 
sans  douleur  d'abord  et  caractérisés  seulement  par  la  voix 
éteinte.  Depuis  un  mois  la  dysphagie  est  survenue,  très 
pénible,  accompagnée  de  dyspnée.  Quand  je  vois  le  malade,  il 
vient  de  monter  un  étage  et  il  présente  du  cornage.  A  l'examen 
on  constate  qu'il  existe  un  œdème  aryténoïdien  et  des  bandes 
ventriculaires  tels  qu'on  ne  peut  voir  plus  bas  et  qu'il  est 
permis  de  se  demander  par  où  ce  malade  respire.  11  ne  peut 
presque  rien  avaler  et  devant  nous  l'absorption  d'un  peu  de 
lait  es?t  tellement  pénible  et  suivie  d'une  attaque  de  suffocation 
telle  que  nous  l'opérons  d'urgence,  à  6  heures  du  soir.  Tra- 
chéotomie basse,  sans  anesthésie.  Le  malade  supporte  l'inter- 
vention avec  la  patience  et  le  courage  d'un  vieux  brave.  Le 
lendemain  nous  apprenons  qu'il  a  pu  absorber  plus  facilement 
un  peu  de  lait  coupé  d'eau  de  Vichy,  mais  comme  chez  un  de 
nos  opérés  précédents,  et  comme  cela  n'est  pas  rare  d'ailleurs 
après  la  trachéotomie,  il  avale  souvent  de  travers  et  du  liquide 
absorbé  sort  par  la  plaie  trachéale.  Cet  état  a  persisté  une 
quinzaine  de  jours  mais  très  irrégulièrement  et  seulement 
quand  le  malade  voulait  boire  de  trop  grandes  gorgées.  L'ali- 
mentation redevient  vite  possible  :  c'est  du  bouillon,  puis  de  la 
purée,  puis  des  œufs,  et  le  malade  se  confectionne  lui-même 
des  soupes  fort  appétissantes  et  surtout  très  nourrissantes.  Son 
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état  s'est  tellement  amélioré  qu'il  demande,  au  bout  de  trois 
semaines,  à  regagner  son  bateau  et  de  là  partir  pour  Paris. 
Xous  l'examinons  avant  son  départ.  L'œdème  est  encore  con- 
sidérable mais  la  dysphagie  j)resque  nulle.  Nous  devons  \o 
revoir  à  son  prochain  voyage  dans  le  bassin  houillier  et  il 
nous  avait  promis  de  nous  écrire  si  son  état  dcîvenait  pire. 

11  est  évident  qu'il  faudrait  un  plus  grand  nombre  de  faits 
pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  formelles  sur  l'utilité  de 
la  trachéotomie  dans  la  tuberculose  du  larvnx,  mais  ce  travail 
a  ét(>  fait  déjà  depuis  longtemps  et  nous  n'avons  pas  la  préten- 
tion ici  de  refaire  l'historique  du  traitement  de  la  tulK>rculrise 
laryngée  par  la  trachéotomie.  L'on  sait,  en  effet,  que  quelques 
aut^îurs,  et  en  particulier  M.  Beverley-Robinson,  élève  distin- 
gué de  Morel-Mackenzie,  ont  voulu  ériger  la  trachéotomie  en 
mode  de  traitement  de  la  phtisie  laryngée.  D'après  eux  on 
mettrait,  par  ce  procédé,  le  larynx  à  l'abri  des  causes  d'irrita- 
tion de  toutes  sortes  (abus  de  la  voix,  poussières,  etc.),  qui 
peuvent  être  des  agents  d'aggravation  de  latuberculosevocale(*). 
L'on  sait  aussi  que  cette  opération  n'a  pas  trouvé  beaucoup 
d'imitateurs  en  Europe,  mais  encore  faut-il  distinguer  dans 
son  application  deux  séries  de  faits  bien  différents.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  c'est-à-dire  dans  tous  ceux  où  le  gon- 
flement des  parties  molles  du  larynx  par  son  volume,  met  un 
obstacle  au  passage  de  l'air,  il  est  bien  évident  que  pas  un 
médecin,  en  présence  d'une  telle  affection,  n'hésitera  à  prati- 
quer la  trachéotomie,  malgré  l'état  souvent  fort  avancé  des 
lésions  Isiryngées  et  pulmonaires.  Je  n'insiste  pas  sur  ces  faits 
et  tout  le  monde  est  d'accord,  mais  il  est  d'autres  cas  où  do 
parti  pris  la  trachéotomie  est  pratiquée  sur  des  malades  ne 
présentant  pas,  du  côté  du  larynx,  des  symptômes  de  laryngo- 
sténose.  Et  Robinson  écrit  :  «  Qu'il  est  indiqué  de  ne  pas  retar- 
der l'opération  mais  plutôt  de  la  pratiquer  aussitôt  que  la 
nature  de  la  maladie  est  connue  et  que  les  autres  moyens 
semblent  être  inutiles  ».  Une  des  grosses  objections  faites  à 
cette  manière  de  penser,  c'est  que  la  canule,  loin  de  calmer, 
ne  peut  qu'irriter  les   tuyaux   aériens,  que   d'un  autre  côté, 

(i,  Ilenrici  :  snr  la  valeur  curative  de  la   rachéotomie  dans  la  luber- 
culose  laryngée   (Arch.  f.  Laryng.  1904,  p.  323). 
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dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  oii  la  trachéotomie  a  été 
pratiquée  pour  des  symptômes  urgents  de  dyspnée,  il  est  rare 
d'avoir  observé  qu'elle  ait  retardé  le  processus  morbide.  J'es. 
time,  à  mon  avis,  que  Topinion  très  catégorique  des  uns  et  le 
refus  d'accepter  aussi  catégorique  des  autres,  tient  à  ce  qu'en 
somme  l'on  se  place  dans  des  conditions  bien  différentes.  L'on 
ne  peut  comparer,  en  effet,  un  malade  opéré  au  cours  de 
lésions  laryngées  peu  étendues  et  celui  qui,  porteur  de  grosses 
ulcérations,  présenta  un  appareil  vocal  désorganisé.  Dans  le 
premier  cas,  l'on  ne  voit  pas  pourquoi  le  port  d'une  canule 
serait  plus  irritant  pour  l'arbre  aérien,  que  l'application  d'une 
même  canule  au  cours  d'accidents  syphilitiques  laryngés,  par 
exemple,  et  surtout  si  l'on  soigne  le  malade  dans  des  conditions 
telles  que  le  port  d'une  canule  permet  d'instituer  un  traitement 
laryngé  beaucoup  plus  efficace  que  si  l'on  a  à  craindre,  après 
chaque  traitement,  un  accès  de  spasmes  de  la  glotte  ou  tout 
autre  accident  du  même  genre.  Car  c'est  là  le  gros  avantage  de 
la  trachéotomie.  Outre  qu'il  n'est  pas  prouvé  qu'elle  aggrave 
les  lésions  pulmonaires,  il  est  certain  qu'elle  permet  d'instituer 
un  traitement  laryngé  plus  efficace,  badigeonnage,  curettage, 
cautérisation,  presque  impossible  sans  la  trachéotomie,  par  la 
réaction  qu'elles  amènent  à  leur  suite.  Si  les  faits  paraissent 
contredire  ces  indications  qui  semblent  trop  théoriques  peut- 
être,  c'est  que  les  malades  atteints  de  tuberculose  laryngée 
sont  gens  irritables  et  changeants,  que  d'abord  ils  acceptent 
difficilement  le  principe  d'une  intervention  quand  elle  ne  leur 
semble  pas  commandée  par  un  besoin  urgent  et  que,  d'autre 
part,  ils  se  lassent  vite  d'un  traitement,  ce  qui  fait  qu'un 
médecin  a  peine  à  les  suivre  dans  le  cours  de  leur  maladie.  Il 
est  bien  évident  aussi  que  rares  sont  les  cas  où  l'état  du 
poumon  peut  faire  espérer  une  guérison  complète  du  larynx, 
et  trop  souvent  l'état  du  poumon  amène  la  fin  d'un  malade 
chez  qui  existait  un  soupçon  de  tendance  à  la  guérison  d*une 
lésion  laryngée  (*). 

(0  Nous  avons  actaellement  en  traitement  à  Thôpital  on  malade  chez 
qui  la  trachéotomie  pratiquée  au  début  d'une  tuberculose  laryngée  a 
produit  des  effets  surprenants  au  point  de  vue  du  relèvement  de  Téta 
général. 
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SUR  LE  TRAITEMENT  POSTOPERATOIRE 

DE  L'EVIDEMENT  PETRO-MASTOIDIEN  PAR  LES 

INSUFFLATIONS  D'ACIDE  BORIQUE  ; 

ET  SUR  LA  RÉSECnON  IMMÉDIATE  DE  LA  PAROI 

POSTÉRO-SU  PÉRIEURE 
DU  CONDUIT  AUDIITF  MEMBRANEUX  (*) 

Par  Henri  CABOCHE 
Aitsistant  du  service  d'oto-laryngologique  de  TUôpital  Lariboisiëre. 

Dans  celte  note  nous  voudrions  présenter  quelques  re- 
marques à  propos  de  plusieurs  cas  d'évidement  pétro-mastoï- 
dien  traités  consécutivement  par  les  insufflations  diacide  bo- 
rique suivant  la  méthode  d*Eeman  de  Gand  et  accompagnés 
de  la  résection  du  conduit  cartilagineux.  Les  résultats  que 
nous  avons  obtenus  par  ce  procédé  dans  le  service  de  notre 
maître  le  D'  Sebileau  à  Thôpital  Lariboisiëre,  nous  ont  paru 
intéressants. 

Voici  comment  nous  procédons  :  Après  nettoyage  sérieux 
du  champ  opératoire,  incision  dans  le  sillon  rétro-auriculaire 
et  décollement  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  membra- 
neux, nous  réséquons  immédiatement  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  conduit. 

Pour  se  faire,  avec  un  bistouri  à  résection,  nous  faisons 
dans  le  conduit,  parallèlement  à  son  axe  et  à  Tunion  de  ses 
parois  antérieure  et  supérieure,  une  incision  comprenant 
toutt^  répaisseur  de  la  paroi  depuis  son  extrémité  tympanale 
jusqu'à  la  racine  de  THélix  que  nous  entamons  ;  dirigeant 
alors  le  tranchant  du  bistouri  en  bas  en  arrière,  nous  séparons 
al  daroi  membraneuse  postérieure  d*avec  la  conque  en  empiétant 

{})  Communicatioa  à  la  Seciété  Française  d'otologie  et  de  laryngo- 
logie,  mai  1904 
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un  peu  sur  celte  dernière  et  nous  arrôtons  l'incision  en  bas  au 
niveau  de  la  paroi  inférieure.  Nous  avons  ainsi  un  vaste  lam- 
beau comprenant  les  parois  supérieure  et  postérieure  qu'un 
coup  de  ciseaux  suffit  pour  détacher  de  la  paroi  inférieure. 

Evidemcmt  pétro-mastoïdien  suivant  les  règles  ordinaires 
et  tamponnement  léger  de  la  plaie  à  la  gaze  iodoformée  pour 
assurer  Thémostase. 

Nous  avons  laissé  la  brèche  rétro-auriculaire  ouverte  pour 
pouvoir  suivre  de  près,  la  marche  de  Tépidermisation  ;  petit  à 
petit  nous  Tavons  laissée  se  fermer  au  fur  et  à  mesure  des 
progrès  de  la  guérison.  Dans  un  de  nos  dernier  cas  nous  avons 
fait  la  suture  immédiate  de  la  plaie  rétro-auriculaire. 

Le  tamponnement  est  levé  le  quatrième  jour,  avec  précau- 
tion pour  éviter  un  suintement  ^sanguin  un  peu  abondant. 

Après  un  lavage  à  Teau  oxygénée,  la  cavité  étant  soigneu- 
sement débarrassc'^e  des  quelques  caillots  qu'elle  pourrait  conte- 
nir, et  asséchée,  nous  la  remplissons  de  poudre  d'acide  bo- 
rique quotidiennement  st<*rilisé.  Les  mêmes  insufflations 
faites  avec  une  propreté  rigoureuse  sont  répétées  tous  les  jours. 
Le  méat  et  la  plaie  rétro -auriculaire  sont  fermés  avec  de 
petits  tampons  de  gaze  stérilisés. 

Voici,  en  général,  comment  les  choses  se  passent  : 

Le  lendemain  de  la  première  insufflation  à  l'ouverture  du 
pansement,  on  trouve  la  poudre  fondue,  et,  à  sa  place,  un 
magma  fluide,  dont  l'ablation  laisse  voir  la  cavité  recouverte 
d'une  mince  couche  de  fibrine  qui  s'épaissit  un  peu  dans  les 
trois  ou  quatre  jours  suivants.  Dès  le  deuxième  jour  com- 
mence le  bourgeonnement  de  l'os  qui  se  fait  régulièrement 
sous  la  protection  de  la  couche  fibrineuse.  D'abord  apparu 
sous  la  forme  d'Ilots  séparés,  il  arrive,  par  la  confluence  de 
ces  îlots  à  former  une  nappe  continue  généralement  complè- 
tement formée  vers  le  trentième  jour.  —  A  partir  de  ce  mo- 
ment l'épidermisation  s'avance  avec  une  rapidité  souvent  mer- 
veilleuse, provenant  à  la  fois  du  bord  tympanal  du  conduit  ineni- 
braneux  et  du  bord  mastoïdien  de  la  plaie  rétro-auriculaire. 

En  sorte  qu'on  pourrait  schématiquement  diviser  la 
marche  de  la  réparation  en  trois  périodes  :  périodes  de  la  fi- 
brine, de  bourgeonnement  et  d'épidermisation. 
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Plusieurs  faits  nous  semblent  dignes  d'être  notés  en  faveur 
de  cette  méthode  ;  ce  sont  : 

i^  La  propreté  parfaite  de  la  cavité  auriculaire  :  jamais 
nous  n'avons  vu  pendant  toute  la  durée  du  traitement  la 
moindre  trace  de  pus  dans  la  cavité;  les  évidés  pour  volumi- 
neux cholestéatomes  infectés,  fortement  odorants  encore  a 
Tablation  du  tamponnement,  deviennent  complètement  ino- 
dores après  la  première  application-  de  poudre.  Une  ou  deux 
fois,  il  nous  est  arrivé  d'observer  un  peu  de  sphacèle  des  bords 
de  la  paroi  inférieure,  consécutivement  à  la  section  d'un  gros 
rameau  de  l'auriculaire  postérieure  au  moment  de  la  résection 
du  conduit.  L'odeur  de  sphacèle  très  forte  à  l'ablation  du  tam- 
ponnement cessa  après  la  première  insufflation  boriquée. 

2**  L'absence  de  danger  de  périchondrite  conséquence  de  la 
suppression  des  infections  secondaires,  ce  qui  permet  d'enta- 
mer le  cartilage  de  la  conque  pour  agrandir  le  méat. 

3°  La  rapidité  de  Tépidermisation  plus  grande  par  cette  mé- 
thode que  par  le  tamponnement.  D'après  Eeman  la  durée  de 
l'épi dermisation  serait  de  quarante  jours  seulement.  Dans  au- 
cun de  nos  cas  l'épidermisation  n'a  été  aussi  rapide  ;  mais  ja- 
mais, sauf  dans  un  cas  et  un  insuccès  sur  lesquels  nous  revien- 
drons, la  durée  du  traitement  n'a  excédé  trois  mois. 

4®  La  simplicité  des  pansements  comparativement  au  tam- 
ponnement puisqu'il  sufQt  de  remplir  la  cavité  de  poudre  bo- 
riquée pendant  les  dix  premiers  jours  et,  passé  ce  délai,  de 
faire  une  insufflation  pariétale  quotidienne. 

5**  La  suppression  de  la  douleur  au  moment  du  pansement, 
Cependant  si  le  pansement  lui-même  n'est  pas  douloureux,  il 
est  certain  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  y  a  de  la 
douleur  après. 

Déjà,  k  la  précédente  cession  de  la  Société,  leD""  Lermoyez  a 
attiré  l'attention  sur  des  douleurs  extrêmenent  violentes  qui 
suivraient  le  pansement.  Chez  plusieurs  de  nos  malades  nous 
avons  aussi  constaté  des  douleurs  plus  ou  moins  intenses  irra- 
diées du  côté  correspondant  de  la  face  dans  les  différentes 
branches  du  trijumau  dentaire,  temporale,  oculaire.  Mais 
elles  ne  nous  ont  pas  paru  absolument  constantes  ;  elles  sont 
variables  avec  les  malades,  ici  peu  perceptibles  ou  nulles,  là 
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assez  fortes  pendant  une  partie  de  la  journée  et  nu^nie  le  pre- 
mier tiers  de  la  nuit  ;  dans  aucun  de  nos  cas  elles  ne  se  sont 
]>rolongées  au-delà  du  vingtième  jour,  époque  aux  environs 
de  laquelle  la  cavité  osseuse  est  complètement  recouverte  de 
bourgeons  charnus.  D'ailleurs  nous  avons  pu  supprimer  la 
«louleur  en  faisant  absorber  après  le  pansement  75  centi- 
grammes de  phénacétine  en  deux  fois,  et,  au  cas  où  le  som- 
meil était  troublé  en  donnant  le  soir  cinq  centigrammes 
d'extrait  thébaïque.  Nous  avons  également  essayé  le  pyrcrmi- 
don  qui  semble  agir  moins  efficacement  que  la  phénacétine. 

L'idée  de  réséquer  le  conduit  membraneux  n'est  pas  nou- 
'^\  velle  puisque,  elle  a  été  mise  on  pratique  depuis  longti^nps  déjà 

par  le  l)*"  Moure  et  plus  récemment  par  le  D^  Delseaux. 
p"  Le  j>rincipe  des  dilTérentes  ])lastiques  usitées  après  l'évide- 

ineiit  est  d'amoi'cer  l'épidermisation  en  recouvrant  une  partie 
de  la  brèche  opératoire  de  lambeaux  plus  ou  moins  vastes 
que  le  tamponnement  fait  adhérer  à  l'os  nouvellement  abrasé. 

Partant  de  cette  idée,  nous  avons  fait  des  lambeaux   dans 
nos  premiers  essais. 

Mais  par  la  suite  deux  faits  nous  ont  paru  dignes  de  re- 
marque :  d'une  part  l'apparition  dans  certains  cas  d'ilôts  épi- 
dermiques  loin  des  bords  des  lambeaux  ;  d'autre  part  le  com- 
mencement de  l'épidermisation  seulement  après  la  formation 
totale  de  la  couche  de  bourgeons  charnus,  avec  alors  marche 
extrêmement  rapide  de  cette  épidermisation.  Il  nous  a  semblé 
que]  la  rapidité  d'épidermisation  réside  moins  dans  le  rappro- 
chement des  sources  d'épiderme  que  dans  la  présence  d'un 
matelas  de  bourgeons  lisse  et  uniforme  obtenu  grâce,  peut- 
être,  à  la  couche  fibrineuse  protectrice  et  surtout  à  l'absonce 
•  d'irritation  toujours  produite  par  les  tamponnements  succes- 
sifs. Nous  avons  donc,  comme  le  D**  Delsaux,  essayé  la  résection 
du  conduit.  La  durée  du  traitement  n'en  a  pas  été  augmentée 
mais  diminuée  ;  et  la  résection  du  conduit  est  certainement 
plus  simple  que  les  différentes  plastiques  usitées  en  pareil  cas. 
Nous  préférons  faire  la  résection  avant  de  commencer  la 
trépanation,  parce  que,  dans  le  cas  contraire,  la  griile  qui 
écarte  la  paroi  postérieure  attire  souvent  en  même  temps  la 
paroi  antérieure  et  la  décolle  :  il  en  peut  résulter   un  retard 
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dans  la  marche  de  répideruiîsation.  Eix  outre  cette  résection 
donne  un  jour  considérable  pour  la  trépanation  et  peut 
supprimer  l'écarteur. 

Nous  avons  personnellement  soigné  les  é vidés  opérés  soit 
par  le  D'  Sébileau,  le  D'  Lombard  ou  nous-mêmes. 

Sur  ces  10  cas  5  (dont  5  cholestéatomc  et  une  carie  attico- 
antrale)  ont  été  complètement  et  rapidement  guéris,  un  en 
trois  mois,  deux  en  deux  mois  et  demi,  un  en  deux  mois,  un 
en  cinquante-huit  jours,  un  dernier  au  cinquante-sixième  jour 
du  traitement  est  presque  complètement  sec.  Les  cas  où  la 
résection  du  conduit  a  été  faite  ont  été  ceux  dont  la  guérison  a 
été  le  plus  rapide. 

Deux  cas  opérés  le  5  et  le  14  avril  dernier  par  le  D""  Lombard 
sont  en  cours  de  traitement  ;  la  marche  est  régulière  et  rapide 
mais  nous  n*en  pouvons  tenir  compte  au  point  de  vue  du 
résultat  définitif. 

Un  cas  retardé  par  une  poussée  eczémateuse  ayant  duré  deux 
mois  et  qui  vient  seulement  de  se  terminer  est  en  traitement 
depuis  quatre  mois  ;  la  cavité  est  presque  sèche  mais  il  s'est 
formé  une  petite  bride  répondant  au  tiers  antérieur  de  la 
caisse. 

Enfin  nous  avons  à  enregistrer  un  échec.  Ce  malade  évidé 
le  20  décembre  1904  pour  un  cholestéatome  attico-antral  pré- 
senta pendant  trois  semaines  une  marche  tout  à  fait  normale, 
la  surface  osseuse  était  recouverte  presque  complètement  d'une 
couche  de  bourgeons  de  bonne  nature.  Mais  alors  se  forma  un 
rétrécissement  du  conduit  qui  nous  obligea  à  pratiquer  une 
petite  intervention  sanglante  et  consécutivement  un  tampon- 
nement. Y  eut-il  infection  de  la  cavité,  où  bien  y  a-t-il  quelque 
séquestre  qui  demande  à  s'éliminer?  toujours  est-il  que  la 
cavité  s'est  remplie  de  bourgeons  exubérants  dont  nous  avons 
beaucoup  de  peine  à  nous  rendre  maître. 

Dans  une  autre  série  de  5  cas  pansés  par  M.  Lemerle,  externe 
du  service,  la  durée  du  traitement  a  été  respectivement  de 
quatre  mois,  trois  mois,  deux  mois  et  23  jours,  deux  mois  ;  et 
enfin  cinquante-trois  jours. 

£n  réunissant  ces  deux  séries  nous  avons  donc  sur  un  total 
de  13  cas  :  un  échec,  un  encore  en  traitement  depuis  quatre 


ois,  une  guérison  en  quatre  mois  ;  deua  en  trois  mois,  trois 
I  deux  mois  et  demi,  et  cinq  en   deux   mois  ou  moins   de 

Noufi  croyons  donc,  en  résumi';,  la  méthode  très  avanta- 
use  ;  elle  se  recommande  surtout  par  sa  simplicité  d'esécu- 
ni,  par  la  suppression  des  infectiuns  secondaires  et  par  suite 
crainte  de  la  pérlcliondrlte  enfin  par  la  rapidité  plus  grande 
la  guérison.  Sans  doute  le  nombre  de  nos  essais  peu  eonsi- 
rable  ne  nous  permet  pas  de  faire  de  génératiF^ations  et  nous 
uns  eu  un  échec.  Maigret  cela  nous  croyons  que  la  méthode 
l  un  réel  progrès. 

La  résection  du  a)nduit  memhraneu.i  nous  semble  plus 
nple  que  les  différents  procédés  de  plastique  utilisés  en  pa- 
ls cas;  elle  diminue  plutôt  la  durée  du  traitement  ;  faite 
ant  la  trépanation  elle  empêche  l'arrachement  de  la  paroi 
imbraneuse  antérieure  et  donne  un  jour  beaucoup  plus 
nsidérable  que  l'écarteur  qu'elle  peut  remplacer. 
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LNFLAMMATION  HEMORRHAGIQUE  DU  CONDUIT 
AUDITIF  EXTERNE  ET  DE  L'OREILLE  MOYENNE  Q). 

Par  L.  BAR  (Nice). 

Dans  un  précédent  travail  stir  <  VOtite  externe  Hémorrha- 
gîque  »  nous  avons  indiqué  que  cette  affection  inflamma- 
toire à  réaction  plus  ou  moins  intense  et  caractérisée  à  son 
début  par  Tapparition  dans  le  méat  de  phlyctènes  hemorrha- 
giques  se  terminant  généralement  sur  place  sans  invasion  ou 
propagation  pathologique  à  Toreille  moyenne.  Cette  propaga- 
tion est  cependant  possible,  soit  que  Totite  externe  homorrha- 
gique  ait  été  secondaire  à  une  inflammation  propre  du  tym- 
pan, soit  que  cette  même  inflammation  évoluant  à  ses  débuts 
dans  la  couche  dermique  du  conduit  se  soit  propagée  de 
pr«)che  en  proche  jusqu'à  Toreille  moyenne  occasionnant  tout 
d'abord  une  myringite  aiguë  puis  une  inflammation  sem- 
blable de  l'oreille  moyenne.  Le  cas  suivant  peut  être  cité 
à  titre  de  contribution  aux  recherches  qui  peuvent  être  faites  à 
ce  sujet. 

M.  Schin.,  âgé  de  25  ans  est  uti  homme  forlemenl  constitué  et 
dont  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  ont  révélé  une 
santé  jusqu'ici  parfaite,  avec  un  tempérament  arthritique. 

11  y  a  six  semaines  environ,  il  nous  flt  venir  chez  lui  parce  que 
pendant  Ja  nuit  il  avait  été  pris  tout  à  coup  de  douleurs  intolé- 
rables dans  son  oreille  droite,  alors  que  la  veille  il  n'avait  éprouvé 
en  cet  endroit  que  quelques  troubles  subjectifs  qu'il  avait  jugé 

(OGommaaicallon  faite  &  la  Société  française  d'Otologle,  de  Laryngé- 
logie  et  de  rhinologie  (Réunion  de  mai  1904). 
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insif^nifianls.  L'examen  nous  fit  conslaler  d'abord  qu'il  n'y  avait 
d'autre  signe  de  réaction  générale  qu'une  excitation  particulière 
du  système  nerveux,  bien  naturelle  eu  égard  aux  douleurs  qu'il 
éprouvait  dans  son  oreille  externe  et  au  suintement  sanguin  qui 
en  très  petite  quantité,  il  est  vrai,  mais  noirâtre  et  non  séro  san- 
guinolent, exsudait  par  le  méat  externe.  De  l'examen  que  nous 
nous  hâtâmes  de  faire,  il  parut  ressortir  que  nous  avions  affaire 
à  une  de  ces  olites  hemorrhagiques  externes  que  nous  avions  ré- 
cemment décrites  et  auxquelles  Delslanche,  Politzer,  Von  Trœisch 
onl  depuis  bien  longtemps  donné  leur  créance.  Le  conduit  auditif 
exlerne  en'effel  était  recouvert  de  pblyctènes  remplies  d'un  sang 
noir,  étalées  sur  toute  la  surface  du  méat  osseux  obstruant  la 
lumière  du  conduit  au  point  de  rendre  le  méat  peu  visible  et  dont 
quelques-unes  déchirées  laissaient  suinter  un  sang  veineux,  pur 
en  apparence  de  toute  sérosité.  —  Dans  la  gorge  et  le  nez  une 
simple  hypeihémie  indiquait  que  là,  toute  chose  n'était  pas  en 
ordre.  En  effet,  après  avoir  prescrit  un  traitement  légèrement 
antiseptique  :  Eau  boriquée  et  glycérine  phéniquée  pour  le 
conduit  et  ordonné  de  l'antiseptie  rhinopharyngienne  avec  du 
bromure  de  potassium  pour  calmer  l'état  névrophatique  du 
malade,  nous  décidâmes  de  revoir  ce  cas  dès  le  lendemain.  Mais 
à  notre  seconde  visite  les  choses  avaient  changé  car  si  du  méat 
on  voyait  toujours  sourdre  une  même  évacuation  sanguine, 
d'autre  part  une  douleur  vive  à  la  'pointe  de  la  mastoïde  et  des 
douleurs  à  la  zone  du  facial  était  digne  d'attirer  notre  attention. 
De  plus,  une  tuméfaction  du  pilier  droit  du  pharynx  aidait  à 
suspecter  une  mastoïde.  Enfin  par  l'arrière  cavité  des  fosses 
nasales  à  droite,  se  faisait  un  suintement  hémorrhagique  qui 
paraissait  provenir  de  l'oreille  malade  par  voie  tubaire  et  grâce 
auquel  en  l'absence  d'un  signe  précis  indiquant  une  propagation 
de  l'otite  hémorrhagique  externe  au  tympan,  on  pouvait  déclarer 
que  l'oreille  moyenne  était  également  atteinte  d'une  inflammation 
hémorrhagique  analogue. 

Sans  apparence  fébrile,  mais  toutefois  avec  un  état  saburral  de 
la  langue  ;  sans  douleurs  de  l'oreille  mais  avec  un  état  douloureux 
à  la  pression  de  la  mastoïde  et  sur  la  région  innervatrice  du  facial 
la  maladie  continua  son  évolution,  donnant  :  un  suintement  san- 
guin pharyngien  par  voie  tubaire,  un  suintement  hémorrhagique 
à  chaque  déchirement  spontané  ou  opératoire  des  pblyctènes  du 
conduit  suintement  qui  fut  finalement  remplacé  pendant  les 
derniers  jours  par  une  sécrétion  purulente  originaire  de  la  caisse. 
Aujourd'hui,  après  8  semaines,  la  cicatrisation  tyrapanique  est 
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faite,  il  ne  reste  plus  que  des  traces  do  la  rhinopharynpile  inler- 
currente  et  quelques  vaisseaux  dilatés  sur  le  tympan  et  la  durée 
de  la  maladie  a  été  de  deux  mois  environ.  Il  reste  une  surdité 
relative. 


Cette  otite  d  étt';  selon  toute  probabilité  d'origine  grippale  se 
produisant  pendant  une  période  ou  l'influenza  était  l'état  mé- 
dical du  lieu.  A  considérer  la  marche  de  TafTcction  il  est  na- 
turel d'admettre  que  le  processus  infectieux  ayant  occupé 
d'une  part  le  conduit  auditif  externe  n'a  eu  aucune  difficulté  à 
se  propager  à  l'oreille  moyenne  où  déjà  l'attirait  une  conges- 
tion d'origine  rhino-pharyngienne  et  grâce  au  rapport  étroit 
qui,  selon  les  anatomistes  et  selon  Urbantschitsch(*)  existe  au 
point  do  vue  de  la  circulation  entre  la  caisse  d'une  part  et 
d'autre  part  le  conduit  auditif,  rapport  qui  rend  facile  la  pro- 
pagation de  rhyperhémie  de  ces  régions  à  la  caisse.  Dels- 
tanche  (*)  à  propos  d'une  épidémie  d'influenza  eut  l'occasion 
plusieurs  fois  d'observer  des  hémorhagies  inflammatoires  de 
cet  ordre.Compaired  (')  cite  à  son  tour  un  cas  d'otite  moyenne 
hémorrhagique  aigu  consécutive  à  un  catarrhe  grippal  chez 
un  homme  de  28  ans  et  chez  lequel  ainsi  qu'il  est  arrivé  dans 
notre  cas,  on  n'observa  jamais  ni  vertiges,  ni  douleur,  ni 
bourdonnement  mais  seulement  une  surditt»  relative.  Dans  ce 
cas  il  n'y  eu  ni  douleur  ni  suppuration. Enfin  Urbants('hitsch(*) 
dans  ses  recherches  sur  l'hémorrhagie  de  l'oreille,  en  dehors 
des  causes  traumatiques  ou  dyscrasiques  connues,  admc^t  les 
inflammations  aiguës  de  l'oreille  moyenne  et  du  pharynx  na- 
sal comme  cause  d'otite  hémorrhagiques  de  l'oreille  mo- 
yenne, affection  pour  laquelle  Schwartz  (*)  porte  un  pronostic 
toujours  grave.  Un  de  ses  malades  en  mourut  en  8  jours  et 
l'autopsie  indique  :  caisse  remplie  d'un  exsudât  sero-hémor- 
rhagique  avec  de  rares  cellules  de  pus.    Petite   hémorrhagie 

(*)  Urbartscbitscii.  —  Maladies  de  Voreille^  trad.  Calmette  p.  243. 
(2;  DiLTAHCHB,  cité  pûp  IIerek.   Atitiafes^  des  maladies  de  Voreille^  du 
nés  et  du  larynx ^  1893,  p   629. 
p)  GoMPAïaio.  —  Annales  des  mal.  oreille^  n«*,  larynx ^  p   338. 
(♦)  Urbartschitscu.  —  Loo.  oit. 
(»)   ScBWARTz.  —  L'oreille,  Mal.  Chir.  p.  220,  trad.  Ratel. 
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dans  le  diploé  ;  tâche  rouge  bleuâtre  sous  le  toit  du  tympan,  in" 
flammation  hémorrhagique  des  canaux  semi-circulaires.  In- 
filtration hémorrhagique  du  diploé  de  la  pyramide.  Liquide 
séropurulent  dans  le  limaçon.  De  plus  à  la  suite  des  examens 
histologiques  auxquels  Haberman  (*),  s*est  livré  à  ce  sujet  il 
résulte  que  les  nombreuses  colonies  de  staphylocoques  qu'il 
a  trouvées  sur  les  parois  des  vaisseaux  enflammés  seraient 
la  cause  de  la  forme  hémorrhagique  de  l'inflammation  de 
même  que  dans  des  inflammations  purulentes  hémorrhagiques 
graves  avec  nécroses  partielles  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et 
du  tissu  de  la  membrane  du  tympan  le  Staphylococus  pyog. 
aureus  serait  en  cause.  C'est  ce  que  nous  avons  rencontré  pour 
un  cas  cité  dans  notre  précédent  travail  et  nous  regrettons 
que  les  circonstances  n'aient  pas  permis  dans  cette  nouvelle 
observation  de  conclure  par  des  recherches  semblables. 

La  durée  de  cette  inflammation  hémorrhagique  de  Toreille 
moyenne  a  duré  plus  de  six  semaines  c'est-à-dire  beaucoup 
plus  du  double  de  la  durée  de  l'inflammation  hémorrha- 
gique de  l'oreille  externe.  Elle  est  toujours  d'un  pronostic  grave. 

Les  soins  thérapeutiques  ont  consistés  ainsi  que  le  con- 
seille Politzer(^)  pour  l'otite  externe  hémorrhagique  en  lavages 
boriques  de  l'oreille  externe  et  antisepsie  de  la  région  rhino- 
pharyngienne.  Toutefois  dès  que  l'otite  est  devenue  purulente 
le  lysol  5  7q  a  paru  l'antiseptique  de  choix  pour  lavage  du 
conduit. 


(')  Habbbxar  cite  par  Stbrbruggb.  —  Anatomie  pathologique,  p.  74, 
trad.  Ratel. 

(8)  PoLiTZBR.  ~  Traité  des  maladies  de  Voreille,  1883.  trad.  Joly 
p.  537. 


SLNUSITE  FRONTALE  AVEC  EMPYÈME  DU  SL\US 

MAXILLAIRE  CHEZ  UNE  FEMME  DE  77  ANS. 

REFUS  D'OPERATION.  MORT  (M 

Par  Georges  MAHU. 

Ancien  assistant-suppléant  d'oto-rhino-laryngologie  h  Thôpital 

Saintr-Ântoine. 

Le  30  juillet  dernier,  je  fus  appelé  auprès  d'une  dame  de 
77  ans,  souffrant  d'une  douleur  sourde  de  la  région  du  sinus 
frontal  gauche  avec  écoulement  purulent  unilatéral  extrême- 
ment abondant  du  même  côté  (une  dizaine  de  mouchoirs  dans 
les  24  heures.) 

D'une  assez  bonne  santé  malgré  son  grand  âge,  cotte  dame 
n'avait  été  traitée  par  son  médecin  que  pour  quelques  crises 
de  coliques  hépatiques  se  reproduisant  à  6  mois  ou  un  an  de 
distance,  et,  récemment  elle  avait  été  opérée  d'un  glaucome  à 
l'œil  droit. 

Dès  le  premier  examen,  je  remarquai,  en  dehors  d'une  sen- 
sibilité exquise  à  la  pression  de  la  région  du  sinus  frontal 
gauche,  une  trace  blanche  nette  d'écoulement  purulent  dans  le 
méat  moyen. 

De  plus,  la  cacosmie  subjective  et  les  douleurs  dentaires 
accusées  par  la  malade  à  l'endroit  des  première  et  deuxième 
grosses  molaires  supérieures  gauches  cariées,  me  firent  penser 
qu'il  pouvait  s'agir  là  d'une  sinusite  fronto-maxillaire  chro- 
nique. 

(1)  Communication  à  la  Société  française  d'otol.   de  laryng.  et  de 
rhinol.  le  2  mai  1904. 
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La  transilluminaiion  en  montrant  le  sinus  frontal  et  le  sinus 
maxillaire  gauches  nettement  opaques,  affermit  ma  conviction. 

Enfin  des  lavages  par  la  voie  du  méat  inférieur  expulsèrent 
de  Tantre  une  quantité  abondante  de  pus  épais,  mal  lié  et  ex- 
trêmement fétide. 

Tout  concourait  donc  à  affirmer  mon  diagnostic,  si  je  m'en 
ét<iis  tenu  là.  Mais  au  cours  du  premier  lavage  et  des  lavages 
suivants,  je  pratiquai  —  ainsi  que  je  le  fais  maintenant  dans 
tous  les  cas  similaires,  —  le  jaugeage  du  sinus  maxillaire 
supposé  atteint  et  je  constatai  que  le  volume  du  liquide  aspiré 
était  de  5  centimètres  cubes,  c'est-à-dire  beaucoup  trop  impor- 
tant pour  qu'il  puisse  s'agir  d'une  sinusite  maxillaire  chro- 
nique vraie. 

Le  diagnostic  se  trouvait  donc  ainsi  modifié  :  sinusite  fron^ 
taie  chronique  avec  empyème  du  sinus  maxillaire. 

J'eus  d'ailleurs  la  satisfaction  de  vérifier  l'exactitude  de  ce 
diagnostic,  car  après  trois  lavages  suivis  de  trois  jaugeages 
faits  à  une  semaine  d'intervalle  avec  les  mêmes  résultats,  les 
molaires  cariéc^s  continuant  à  être  douloureuses,  leur  avul- 
sion fut  décidt'»e,  et,  aussitôt  après  cette  opération,  je  pus  cons- 
tater que  le  dôme  intra-sinusal  de  l'alvéole  correspondant  à 
l'une  d'elle  était  détruit  :  l'orifice  ainsi  découvert  fut  agrandi 
séance  tenante  à  la  curette  et,  par  la  large  fenêtre  ainsi  ob- 
tenue, il  me  fut  possible  de  me  rendre  compte  au  moyen  d'at- 
touchements des  parois  sinusitales  à  l'aide  du  stylet  et  même 
par  la  vue,  aidé  de  l'éclairage  électrique,  que  la  muqueuse 
tapissant  ces  parois  était  ferme  et  saine. 

Afin  d'acquérir  la  certitude  qu'il  ne  provenait  du  sinus 
maxillaire  aucune  sécrétion  purulente,  sa  cavité  fut  à  diverses 
reprises,  bourrée  de  gaze  iodoformée  qui  fut  retirée  sans 
souillure  24  heures  plus  tard. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  je  me  contentai  d'introduire 
dans  la  cavit.t»  antrale,  sans  la  combler,  une  courte  mèche  qui 
fut  chaque  fois  retirée  trempée  de  pus. 

C'était  la  preuve  indéniable  do  l'existence  d'une  sinusite 
frontale  chronique  seule  dont  le  pus  se  déversait  en  partie 
dans  le  sinus  maxillaire.  Cas  analogue  à  ceux  déjà  rapportés, 
entre  autres,  par  Lubet-Barbon ,  Furet,  Lermoyez  et  moi-même. 
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Les  douleurs  frontales  persistant  et  Tabondance  de  l'écoule- 
ment purulent  augmentant  de  plus  en  plus,  en  même  temps 
que  s'afTaiblissait  la  malade,  la  question  d'une  trépanation  du 
sinus  frontal  devait  au  moins  être  posée  à  la  famille  ;  mais, 
après  discussion  avec  M.  le  prof.  Le  Dentu  appelé  en  consulta- 
tion, il  fut  décidé  qu'on  s'abstiendrait  de  toute  autre  interven- 
tion à  cause  de  l'âge  avancé  de  la  patiente. 

Ceci  se  passait  le  3  octobre.  Le  16  du  même  mois,  vers 
4  heures  du  soir,  en  venant  faire  le  pansement,  je  fus  pris  à 
part  par  un  membre  de  la  famille  qui  me  dit  que  sa  parente, 
prise  le  matin  d'un  frisson  violent,  dormait  profondément  de- 
puis et  qu'on  n'avait  pas  osé  la  réveiller.  La  pauvre  femme 
était  dans  le  coma  sans  mouvement  et  ne  répondant  plus  aux 
questions.  Il  n'existait  aucun  signe  de  paralysie.  La  tempéra- 
ture était  de  39**, 6  et  le  pouls  à  140. 

Le  prof.  Le  Dentu,  le  médecin  de  la  famille  et  moi  n'hési- 
tons pas  à  pronostiquer  une  issue  fatale  très  proche  ;  mais 
nous  fumes  bien  étonnés  le  lendemain  matin  en  retrouvant  la 
vieille  dame  souriante,  nous  reconnaissant  et  nous  parlant  par- 
faitement avec  une  température  de  37°. 

Je  dois  ajouter  que  ce  répit  fut  de  courte  durée,  car  le  soir 
même  elle  était  de  nouveau  dans  le  coma  et  le  lendemain  à 
6  heures  du  matin  elle  était  morte. 

Deux  points  me  paraissent  surtout  mériter  l'attention  dans 
cette  courte  observation  : 

l**  Le  danger  de  ne  pas  intervenir  de  bonne  heure  dans  les 
cas  de  sinusite  frontale  chronique  confirmée  ; 

2°  L'importance  d'un  diagnostic  précis  dans  les  cas  de  poly- 
sin  usités. 

Il  était  à  espérer  en  effet  que,  par  une  simple'  trépanation 
du  sinus  frontal  avec  curettage  et  drainage  aussi  complet  que 
possible  du  foyer  infecté,  on  aurait  sauvé  la  vie  de  la  patiente. 
De  plus,  si  l'on  considère  avec  quelle  rapidité  la  mort  est  sur- 
venue, on  se  rendra  compte  qu'on  n'est  pas  en  droit,  ici  comme 
à  la  rigueur  on  le  pourrait  faire  dans  les  sinusites  maxillaires 
chroniques,  d'attendre  pour  opérer  une  complication  quel- 
conque, ou  que  les  symptômes  gênants  aient  rendu  la  vie  in- 
supportable aux  malades  pusillanimes.  Rien  ne  doit  faire  re- 
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tarder  rintervention  et  c'est  dès  le  début  que  le  médecin  doit 
en  faire  comprendre  aux  patients  l'absolue  nécessité. 

En  second  lieu,  on  voit  que  si,  dans  ce  cas,  on  s'en  était 
tenu  aux  signes  classiques,  le  diagnostic  de  sinusite  fronto- 
maxillaire  chronique  devait  être  fatalement  porté  et,  en  cas 
d'intervention  on  eut  été  amené  à  pratiquer  une  double  tré- 
panation, celle  du  sinus  frontal  et  celle  du  sinus  maxillaire. 

Le  jaugeage  du  sinus  maxillaire  fait  minutieusement  à  plu- 
sieurs reprises,  nous  a  seul  montré  l'inutilité  de  cette  dernière 
trépanation. 

Je  suis  donc  heureux  d'insister  une  fois  de  plus,  en  connais- 
sance de  cause  et  avec  un  fait  précis  à  l'appui,  sur  la  valeur  de 
mon  signe  de  capacité,  en  vue  du  diagnostic  différentiel  entre 
l'empyème  maxillaire  et  la  sinusite  chronique. 

Loin  de  moi  l'idée  de  voir  dans  ce  signe  une  preuve  mathé- 
matique permettant  d'affirmer  le  diagnostic  dans  tous  les  cas 
sans  exception.  Je  m'attache,  au  contraire,  avec  le  plus  grand 
soin  à  recueillir  les  causes  d'erreur  possibles  chaque  fois  que 
j'en  trouve  à  l'occasion. 

C'est  ainsi  que  j'ai  enregistré  —  sans  toutefois  avoir  eu  en- 
core l'occasion  de  la  vérifier  personnellement  —  l'interpréta- 
tion erronée  signalée  par  Lubet-Barbon  et  pouvant  provenir 
du  jaugeage  d'une  cavité  antrale  dans  les  cas  de  sinusite  vraie 
par  récidive  dans  un  sinus  maxillaire  déjà  opéré,  complète- 
ment ou  incomplètement. 

Permettez-moi  de  vous  signaler  aussi  en  deux  mots  le  cas 
d'une  jeune  fille  de  16  ans,  que  j'ai  opérée  le  9  novembre  1903, 
dans  le  service  de  M.  Lermoyez  et  chez  laquelle  le  volume  du 
sinus  maxillaire  intéressé  était  réduit  à  celui  d'un  haricot. 
L'erreur  qui  fut  faite  dans  ce  cas  était  fatalement  inévitable. 
Il  s'agit  seulement  d'un  signe  clinique  qui  n'est  pas  plus 
certain  que  les  autres  signes  cliniques  de  même  ordre  mais 
qui,  comme  ces  derniers,  acquiert  peu  à  peu  de  la  valeur  au 
fur  et  à  mesure  qu'il  se  vérifie  dans  un  plus  grand  nombre  de 
cas. 
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DURE-MÈRE  ET  DU  CERVEAU 

Par  TAPTAS. 

Directeur  de  la  Clinique  internationale  de  Saint-Georges. 

à  Gonstantinopie. 

OBSERVATION.  —  Le  mols  d'août  dernier  j'étais  appelé  pour  voir 
UQ  jeune  garçon  de  45  ans,  d'aspect  chétif,  souffrant  depuis  une 
dizaine  de  jours  de  maux  de  tête  accompagnés  de  Oèvre  forte  à 
rémissions  brusques  et  répétées,  de  vertiges,  de  vomissements  et 
de  difficulté  à  la  marche.  L'intelligence  était  intacte. 

Son  médecin,  ayant  remarqué  un  écoulement  ancien  des  oreilles, 
avait  conseillé  de  nous  consulter. 

A  notre  examen,  l'oreille  droite  qui  coulait  depuis  quatorze  ans 
et  avait  subi  de  longs  traitements  antécédents,  bien  que  remplie 
de  pus  fétide,  ne  donnait  pas  de  symptômes  de  rétention,  tandis 
que  Toreille  gauche,  qui  coulait  aussi  depuis  quatre  à  cinq  ans,  pré- 
sentait de  gros  polypes  baignant  dans  du  pus  et  bouchant  com- 
plètement le  conduit.  En  plus,  l'apophyse  mastoïdienne  de  ce 
même  côté  paraissait  plus  ou  moins  sensible  à  la  pression. 

Vu  l'absence  de  toute  autre  cause  pouvant  expliquer  l'état  gé- 
néral et  devant  l'état  décrit,  nous  proposons  la  trépanation  de  la 
mastolde  à  gauche. 

Celle-ci  ne  put  être  faite  que  trois  jours  plus  tard,  à  ma  cli- 
nique. Pendant  les  deux  derniers  jours,  une  infiltration  sous-cuta- 
née s'était  même  présentée  derrière  l'oreille.  Aussitôt  les  parties 
molles  incisées,  du  pus  apparut  sous  le  périoste.  L'os  était  déjà 
en  partie  perforé  par  une  grande  masse  cholestéatomateuse  qui, 
en  outre,  avait  tellement  rongé  intéiieuremenl  l'apophyse  dans 
tous  les  sens  que,  une  fois  ces  masses  curellées,  l'opération  de 
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1*évidement  de  la  mastoïde  s'élail  trouvée  avoir  élé  sponlanénienl 
faile.  L'os  ne  montrait  profondément  aucune  Ostule,  aucune  lé- 
sion macroscopiquement  visible.  Néanmoins,  ne  pouvant  pas 
croire  que  toute  la  symptomalologie  décrite  pouvait  dépendre 
du  fover  trouvé,  nous  avions  décidé  d'enlever  un  morceau  de  la 
plaque  profonde  de  l'apophyse  pour  inspecter  la  dure-mère  et  le 
sinus  latéral.  Au  premier  coup  de  ciseau  un  liquide  séreux  ver- 
dàtre  s'écoula  d'entre  L'os  et  la  dure-mère.  L'orifice  créé  élargi, 
nous  avons  constaté  que  la  dure- mère,  sur  tout  le  trajet  du  sinus 
latéral  et  des  deux  côtés  de  celui-ci,  présentait  un  teint  jaune- 
vert  de  feuille  morte,  et  était  couverte  d'un  exsudât  séreux.  Le  si- 
nus latéral  était  vide  et  aplati.  Devant  cet  état,  avec  des  instru- 
ments propres,  nous  cherchons  la  veine  jugulaire,  cl  après  avoir 
constaté  qu'elle  était  normale  et  remplie  de  sang  lluide,  nous  la 
coupons  entre  deux  ligatures  au-dessus  du  tronc  thyro-linguo-fa- 
cial,  puis  nous  refermons  la  plaie  cervicale  en  conservant  au  de- 
hors de  la  plaie  le  fil  du  bout  supérieur  de  la  veine.  Passant  alors 
de  nouveau  à  la  plaie  auriculaire,  après  avoir  découvert  le  sinus 
le  plus  loin  possible  dans  les  deux  directions,  nous  l'incisons  lon- 
gitudinalement.  Son  intérieur  était  vide  et  sa  lumière  effacée  par 
l'aplatissement  de  ses  parois.  Puis,  avec  une  curette,  nous  enle- 
vons quelques  caillots  dans  les  deux  directions,  jusqu'à  l'appari- 
tion de  sang  fluide.  Ensuite  nous  tamponnons  avec  de  la  gaze  io- 
doformée  les  deux  bouts,  et  plaçant  au-dessus  encore  de  la  gaze 
stérilisée  nous  fermons  la  plaie,  après  avoir  terminé  l'autoplastie 
du  conduit  auditif. 

Le  soir  même  T.  37°.  Le  lendemain  matin  T.  37*»,  mais  vers  le 
soir,  grand  frisson  accompagné  de  39o,5. 

Devant  ce  frisson  pyhémiqueet  préoccupé  des  symptômes  d'une 
lésion  du  cervelet  présentés  par  le  malade  avant  l'opération,  je 
n'hésite  pas  à  l'endormir  de  nouveau  le  lendemain  au  matin. 
Alors  après  élargissement  de  la  brèche  osseuse  et  mise  à  décou- 
vert de  la  dure-mère  nécrotique  dans  une  distance  suffisante  der- 
rière le  genou  du  sinus  latéral,  j'incise  celle-ci  par  une  incision  en 
croix  de  deux  centimètres  de  longueur.  Aussitôt  le  cervelet  faisant 
hernie  entre  les  lèvres  de  l'incision  je  le  ponctionne  par  un  un  bis- 
touri propre  dans  deux  directions.  Les  ponctions  ayant  été  néga- 
tives, je  refais  mon  pansement,  laissant  l'incision  de  la  dure-mère 
ouverte. 

Suites  excellentes.  Pas  de  montée  de  température.  La  cicatrisa- 
tion de  l'oreille,  bien  que  lente,  ne  s'est  pas  moins  faite  normale- 
ment. 
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Au  boul  de  six  mois,  l'oreille  était  complètement  épidermisée. 
Derrière  i'oreille  il  y  a  un  grand  enfoncement  au  milieu  duquel  le 
cervelet  peut  être  senli  battre  sous  la  peau  dans  l'élendue  de 
2  centimètres,  l'os  ne  s'étant  pas  encore  complètement  reformé. 
La  plaie  cervicale  s^est  réunie  par  première  intention. 

L'oreille  droite,  dont  l'écoulement  continuait  depuis  l'enfance, 
causant  aussi  de  forts  maux  de  tête,  a  été  entre  temps  aussi  évi- 
dée.  Elle  était  le  siège  d'un  cholestéatome  fétide  qui  avait  rongé 
Tos  très  loin  et  n'aurait  pas  tardé  à  répéter  le  même  tableau  qu'à 
gteuche.  Cette  oreille  aussi  fut  épidermisée  au  bout  de  sept  mois. 

Si  je  donne  à  la  publication  cette  observation,  malgré  le  très 
grand  nombre  de  cas  de  tbrombophlébites  du  sinus  latéral  qui 
ont  été  communiqués,  c'est  que  chaque  cas  nouveau  ne  manque 
pas  de  quelque  trait  particulier  qui  en  rend  la  relation  di- 
dactique. 

Ainsi  nous  tenons  à  faire  remarquer  que  si  c'est  bien  la 
règle,  de  n'ouvrir  Fintérieur  du  crâne  pendant  le  traitement 
d'une  mastoïdite  que  dans  les  cas  où  le  nettoyage  complet  de 
la  mastoïde,  fait  dans  une  première  séance,  n'a  pas  suffi  à 
faire  disparaître  les  symptômes  de  l'infection,  on  ne  doit  pas 
pourtant  s'y  attacher  outre  mesure  et  devant  des  symptômes 
un  peu  alarmants  il  vaudra  mieux,  dès  la  première  interven- 
tion, inspecter  le  sinus  et  la  dure-mère.  Souvent  on  découvrira 
des  lésions  auxquelles  on  s'attendait  le  moins  et  on  aura  évité 
ainsi  la  perte  de  plusieurs  jours  d'attente  au  moins  inutile  si- 
non grandement  nuisible.  Dans  ma  pratique,  j*ai  toujours  agi 
avec  beaucoup  de  méfiance  devant  les  cas  de  mastoïdite  les 
plus  bénins  en  apparence  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer. 

Bien  sûr  le  nettoyage  de  l'apophyse  doit  être  dans  tous  les 
cas,  graves  ou  légers,  aussi  complet  que  possible,  car  la  négli- 
gence de  la  moindre  cellule  mastoïdienne  malade  peut,  en 
faisant  persister  la  fièvre  et  les  douleurs,  rendre  la  situation 
embarrassante. 

Après  le  nettoyage  complet  de  l'apophyse  et  malgré  l'ab- 
sence de  phlébite  ou  de  pachyméningite  externe,  les  phéno- 
mènes infectieux  peuvent  quelquefois  continuer  pendant 
quelques  jours  à  la  suite  de  la  présence  de  toxine  dans  le  sang 
mais  ne  tardent  pas  alors  à  disparaître  spontanément.  Si  l'in- 
fection persiste  ou  des  symptômes  cérébraux  s'y  ajoutent,  il  ne 
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faut  pas  hésiter  pour  intervenir  une  seconde  fois  sous  le  chlo- 
roforme, soit  pour  nettoyer  le  sinus  latéral  après  ligature  de  la 
jugulaire,  soit  pour  examiner  le  cerveau  ou  le  cervelet  selon 
les  présomptions  acquises.  Les  ponctions  du  cerveau  doivent 
être  faites  avec  des  instruments  propres  et  après  incision  cru- 
ciale de  la  dure-mère  d'au  moins  deux  centimètres.  Le  cerveau 
venant  à  faire  habituellement  hernie  entre  les  lèvres  de  Tinci- 
sion,  tout  danger  de  contamination  de  la  cavité  arachnoïdienne 
devient  impossible.  J*ai  quelquefois  eu  l'occasion  de  faire  des 
ponctions  pareilles,  jamais  je  n'ai  eu  le  moindre  accident,  bien 
que  le  champ  opératoire  ne  fût  pas  toujours  aseptique.  Cette 
innocuité  est  due  à  ce  que  la  plaie  étant  maintenue  ouverte 
tout  danger  de  rétention  est  écarté. 

De  ces  incisions  exploratrices,  je  rapprocherai  un  cas  où, 
pendant  le  curettage  de  l'antre  au  cours  d'une  mastoïdite  aiguë, 
à  la  suite  d'un  éclairage  et  d'assistance  très  défectueux,  il 
m'était  arrivé  de  perforer  accidentellement  la  dure-mère  fon- 
gueuse et  de  pénétrer  avec  la  curette  souillée  de  pus  dans  la 
cavité  arachnoïdienne.  Aussitôt,  je  m'étais  aperçu  du  fait, 
mais  c'était  déjà  trop  tard,  ma  curette  venait  même  d'entamer 
une  parcelle  de  substance  cérébrale.  Devant  le  fait  accompli 
j'avais  été  très  troublé.  Finissant  néanmoins  mon  opération, 
je  laissai  la  plaie  de  la  dure-mère  ouverte,  l'élargissant  légère- 
ment et  je  couvris  le  tout  d'un  pansement  humide  à  l'eau  for- 
mulée faible.  Je  changeai  le  pansement  matin  et  soir.  Dès  le 
second  jour  on  pouvait  voir  l'incision  de  la  dure-mère  béante. 
En  écartant  ses  lèvres  à  l'aide  d'un  stylet,  une  petite  quantité 
de  liquide  encéphalique  propre  s'en  écoulait.  Au  bout  de  deux 
jours,  je  remettais  des  pansements  aseptiques  secs.  La  plaie  se 
fermait  par  bourgeonnement.  La  guérison  de  la  mastoïde  était 
complète  au  bout  de  cinq  semaines. 

Le  cerveau  se  comporte  comme  tous  les  autres  tissus  de 
notre  organisme.  Aussitôt  que  la  rétention  s'y  fait,  l'infection 
en  vase  clos  est  établie.  Ici,  en  plus,  la  délicatesse  et  la  noblesse 
du  tissu  atteint,  rend  les  conséquences  immédiates  ou  tardives 
plus  sérieuses.  Au  contraire,  un  drainage  franc  du  point  in- 
fecté facilite  de  même  que  partout  ailleurs  la  restitution  com- 
plète. 


vil 
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ABCES  RETROPHARYNGE  D'ORIGINE  AURICULAIRE; 

ÉROSION  DE  LA  CAROTIDE  ;  MORT  PAR  HÉMORRHAGIE 

24  HEURES  APRES  L'OUVERTURE  DE  L'ABCES 

Par  Perd.  KLUG. 
Chef  da*8eTvice  otiatrique. 

Dans  la  littérature  médicale  on  connaît  assez  de  cas  d'éro- 
sion  de  la  carotide  avec  hémorrhagie  consécutive  à  une  otite 
moyenne.  On  sait  aussi  que  les  inflammations  de  la  caisse 
peuvent  occasionner  des  abcès  à  distance  dans  le  rétro-pharynx. 
L'année  dernière,  j'ai  eu  occasion  d'observer  un  cas  d'otite 
moyenne  qui  a  été  accompagné  de  ces  deux  complications 
graves.  La  malade  a  fait  une  hémorrhagie  d'abord  dans 
l'abcès  et  ensuite  une  autre  à  l'extérieur,  par  la  bouche.  L'ob- 
servation clinique  et  Texamen  nécropsique  sont  très  intéres- 
sants et  très  instructifs,  ce  qui  me  décide  à  les  publier. 

S^.  Suzanne,  fillelte  de  i2  ans,  a  élë  reçue  à  Thôpital  le 
12  septembre  i902,  pour  un  écoulement  purulent  de  Toreille  gau*; 
che,  qui  date  de  deux  ans.  11  y  a  un  an,  il  s'est  formé  derrière 
roreiUe  une  tumeur  assez  grosse  qui  a  été  incisée  par  un  méde- 
cin. Depuis,  le  pus  s*écoule  par  cette  fistule  également.  Les  com^ 
mémoratirs  anamnestiques  quant  à  la  tuberculose  manquent. 

L',oreilIe  droite  est  normale.  A  gauche  le  pavillon  esl normal.  Le 
conduit   externe  est  rétréci  concentriqnement  et  rempli  de  pus 
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fétide.  Derrière  l'oreille,  sur  le  corps  de  l'apophyse  mastolde.  se 
trouve  une  brèche  qui,  creusée  eu  forme  d*entoDnoir,  permet  de 
sentir,  à  une  profondeur  de  1  centimètre,  de  l'os  dénudé.  De 
cette  ouverture  sort  du  pus  qui  humecte  la  peau  avoisinante.  Au- 
trement l'enfant  est  bien  portante. 

Le  15  septembre f  avant  qu'on  pratique  l'opération  projetée, 
l'enfant  a  des  frissons  et  commence  une  fièvre  scarlatine  qui  dure 
jusqu'au  25  septembre.  Ce  jour,  en  changeant  le  pansement  j'en- 
lève de  la  brèche  rétro-auriculaire,  avec  une  pince,  un  séquestre. 
/«'  octobre.  La  plaie  derrière  l'oreille  commence  à  se  nettoyer, 
l'écoulement  diminue,  pas  d'odeur  fétide.  La  plaie  se  rétracte  en 
forme  de  cratère,  et  a  une  tendance  nette  à  la  guérison.  Il  se 
forme  dans  la  plaie  un  tissu  bourgeonnant,  d'un  rouge  vif.  De- 
puis l'extraction  du  séquestre,  la  guérison  semble  être  dans  la 
meilleure  voie.  Aucune  complication  ne  paraissant  imminente. 
Comme  l'enfant  était  fatiguée  et  très  aflfaiblie,  je  décide  d'attendre 
quelques  jours  avant  d'entreprendre  l'opération,  pour  que  Venfant 
se  rétablisse. 

Le  2  octobre,  Tenfant  a  de  nouveaU'39*,  et  se  plaint  de  douleur 
dans  l'oreille  gauche.  Dans  les  urines  on  trouve  un  peu  d'albu- 
mine. Kn  dehors  de  l'écoulement  de  la  brèche  rétro-auriculaire,  il 
n'y  avait  aucune  altération  auriculaire  pouvant  expliquer  la  ûèvre, 
force  nous  était  d'envisager  l'hypothèse  d'une  néphrite  scarlati- 
neuse.  La  fièvre  a  duré  jusqu'au  8  octobre.  L'écoulement  était 
modéré  et  peu  fétide.  Les  ganglions  du  cou,  de  l'aisselle,  surtout 
à  gauche,  sont  tuméfiés,  recouverts  de  peau  normale  et  insen- 
sibles. Le  premier  bruit  du  cœur  s'entend  mal,  mais  il  n*y  a  pas 
de  soufÛe.  L'albumine  dans  l'urine  a  augmenté.  L'enfant  est  très 
affaiblie.  La  température,  surtout  le  soir,  a  des  poussées  irrégu- 
lières, mais  il  n'y  a  pas  de  frisson. 

Le  4 A  octobre,  l'albumine  avait  presque  complètement  disparu 
mais  la  fièvre  vespérale  continuait.  L'état  de  la  plaie,  des  gan- 
glions  cervicaux,  de  l'écoulement  est  sans  changement.  Le  soir  du 
15  octobre,  la  température  est  de  39o,7.  Sur  le  côté  gauche  de  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  se  montre  une  tumeur  fluctuante 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Cette  tumeur,  ouverte  par  in~ 
cision,  laisse  échapper  la  valeur  d'une  cuiller  à  bouche  de  pus.  On 
conseille  un  gargarisme  borique,  et  Ton  décide  l'opération  ra- 
dicale de  l'oreille  pour  le  lendemain. 

Le  16  octobre,  la  malade  était  sans  fièvre.  Elle  expectore,  le 
matin,  un  peu  de  sang,  mais  se  sent  soulagée  ensuite.  La  respi- 
ration et  la  déglutition  sont  libres.  Le  matin,  à  dix  heures,  pen-* 
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danl  ]a  visite,  la^malade  est  pâle  mais  se  sent  très  bien.  La  paroi 
postérieure  du  pharynx  bombait  en  avant,  l'abcès  s'était  rempli 
de  nouveau.  Quelques  instants  après  l'examen,  la  malade  est  prise 
d*une  hémorrhagie  abondante,  d'apparence  veineuse.  Bientôt  elle 
expectore  des  masses  fibrineuses  plus  ou  moins  grosses,  longues 
jusqu'à  J5  centimètres  et  larges  de  2  centimètres.  Le  sang  est 
plus  clair  vers  la  un  de  l'hémorrhagie  seulement.  Mais  l'enfant 
devient  de  plus  en  plus  pâle,  et  meurt  malgré  des  injections  d'er- 
gotine,  de  camphre,  d'éther.  L'autopsie  faite  par  Preisich  donne 
le  résultat  suivant  : 

Tuberculose  m iliairesubaiguê  généralisée,  otite  moyenne,  sup- 
purée  chronique  gauche^  avec  carie  de  l'apophyse  mastoîde.  Abcès 
rétropharyngé.  Périotite  et  ulcération  de  la  carotide  interne 
gauche.  Pleurésie  adhésive  chronique  gauche.  Endocardite  verru- 
queuse  chronique  de  la  valvule  mitrale  st  insuffisance  de  Torifice 
veineux  gauche.  Tuberculose  du  myocarde.  Périhépatite  et  péri- 
splénite  chronique  fibreuse. 

Derrière  le  pavillon  de  l'oreille  gauche,  correspondant  à  ta  par- 
tie supérieure  de  l'apophyse  mastoîde  se  trouve  une  petite  ouver- 
ture large  de  un  demi-centimètre  qui,  en  forme  d'entonnoir,  con- 
duit dans  le  corps  de  l'apophyse  mastoîde,  un  peu  en  dedans  et 
en  arrière.  Cette  brèche  est  profonde  de  un  demi-centimètre, 
recouverte  d'une  membrane  pyogène  lisse.  Un  chemin  droit  con- 
duit en  avant  dans  la  caisse  tympanique,  et  en  arrière  dans  la 
partie  diploétique  de  l'apophyse. 

Par  le  conduit  externe  on  retire  avec  une  mèche  de  gaze  un 
morceau    d'os  nécrosé,  de   forme  irrégulière  et  de  quelques  mil- 
limètres de  dimension.  Dans  la  cavité  nasale  se  trouve  un  peu, 
dans  la  cavité  buccale  une  trace  de  sang  coagulé.  Le  côté  gauche  du 
cou  est  un  peu  gonÛé.  Le  tissu  fibreux  au-dessous  du  maxillaire 
inférieur  est  œdématié.  Les  ganglions  de  cette  région  ainsi  que 
ceux  de  la  région  carotidienne  sont  gros  comme  un  petit  pois, 
durs,  leur  surface  de  section  est  lisse,  grisâtre.  Les  veines  et  les 
artères,  suivies  jusqu'à  la  base  du  crâne,  sont  vides.  Entre  le  la- 
rynx et  la  colonne  vertébrale,  à  la  hauteur  du  muscle  stylo-hyoïdien 
et  siSrtout  en  arrière  de  ce  muscle,  latéralement  voisinant  avec  les 
grands  vaisseaux  du  cou,  se  trouve  une  tumeur  élastique.  La  mu- 
queuse du  larynx  est  lisse,  recouverte  d'un  peu  de  sang  non  coa- 
gulé. La  muqueuse  du  [^pharynx  bombe  en  avant.  Sur  sa  plus 
grande  partie  elle  est  pâle,  seulement  dans  sa  portion  nasale,  elle 
est  gris  rougeâtre.  La  muqueuse  est  très  amincie  dans  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  cinquante  centimes,  et  plusieurs  fois  perforée. 
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La  plus  grande  perforation  esl  large  de  3  millimèlres.  Derrière  la 
muqueuse  et  les  muscles  du  pharynx,  se  trouve  une  cavité  de  la 
grandeur  d'un  œuf  de  poule  dont  les  parois  imbibées,  de  sang, 
contiennent  du  coagulum  sanguin.  Cette  cavité  se  continue  en 
s*arrondissant  jusqu'à  l'os  hyoïde  en  bas,  et  jusqu'à  la  base  du 
crâne  en  haut.  A  gauche,  la  paroi  de  Tabcès  est  voisine  sur  Té- 
tendue  d'un  petit  pois  de  la  paroi  médiane  de  la  carotide  in- 
terne. Le  vaisseau  porte  à  cet  endroit  une  infiltration  hémorrha- 
gique  et  esl  largement  couvert  de  granulations.  La  paroi  de  la 
carotide  est  très  amincie  à  cet  endroit  et  porte  une  perforation. 
La  tunique  interne  est  colorée  d'un  rouge  grisâtre,  mais  elle  est 
partout  lisse,  luisante.  La  veine  jugulaire  est  séparée  de  la  cavité 
de  l'abcès  par  une  couche  très  mince  d'un  tissu  conjonclif  œdé- 
malié.  L'endothèlim  de  la  veine  est  lisse.  Entre  Tabcès  et  la  basa 
du  crâne,  il  y  a  partout  du  tissu  conjonctif  œdématié. 

Dans  le  larynx  et  les  bronches,  surtout  à  droite,  jusque  dans  les 
bronches  des  2*  et  3"  degrés,  se  trouvent  des  caillots  brun  rouge. 
Chaque  organe,  même  les  muscles,  porte  des  tubercules  mi liaires. 
Dans  les  poumons,  les  tubercules  ont  la  grandeur  d'une  tète 
d'épingle,  dans  le  foie  ils  sont  petits  comme  des  pointes  d'épingle 
Les  pyramides  du  rein  portent  une  striation  jaune  en  plusieurs 
endroits.  Dans  les  sinus  veineux,  il  y  a  un  peu  de  sang  fraîche- 
ment coagulé.  La  substance  cérébrale  est  pâle. 

L*observation  et  le  résultat  de  Tautopsie  sont  instructifs  sous 
plusieurs  rapports.  Nous  avons  reçu  Tenfant  à  l'hôpital  pour 
guérir  son  otopathie  par  une  opération.  Mais  l'enfant  tombant 
malade  de  scarlatine,  il  a  fallu  différer  Topera tion.  Nous  avons 
pu  nous  résigner  à  ce  retard  parce  qu'il  n*y  avait  pas  de 
danger  immédiat  pour  la  vie.  Ni  le  cerveau,  ni  le  sinus  ne 
semblaient  malade,  d'autres  complications  n'existaient  pas,  le 
facial  était  sain.  Une  opération,  après  laguérisonde  la  scarla- 
tine, promettait  un  meilleur  résultat  qu'une  opération  en  pleine 
pyrexie.  Après  la  guérison  de  la  scarlatine,  l'enfant  était  si  faible 
que  j'ai  cru  préférable  d'attendre  encore  avant  d'opérer,  pour 
que  l'enfant  rétablit  un  peu  ses  forces.  L'attente  était  d'autant 
plus  justifiée,  que  j'ai  pu  enlever  un  grand  séquestre  par  la 
brèche  hiastoïdienne,  et  que  l'aspect  de  la  plaie  devenait 
meilleur  après  l'extraction  de  ce  séquestre.  11  s'est  développé 
une  poussée  de  bour^^eons  qui  marquait  une  tendance  vers  la 
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guérison.  Maïs  au  lieu  de  regagner  ses  forces,  Tenfant  s'aiTai- 
blissait  de  plus  en  plus.  Elle  a  de  nouveau  de  la  fièvre,  une 
néphrite  se  déclare.  Entre  temps  récoulement  de  Toreille  di- 
minue. La  fièvre  était  continuelle  d'abord,  bientôt  elle  est  de- 
venue irrégulière.  Pendant  que  la  néphrite  guérissait,  Faction 
du  cœur  devenait  insuffisante.  La  fièvre  était  irrégulière,  mais 
elle  n'avait  pas  le  caractère  de  la  pyémie  ;  il  n'y  avait 
pas  de  frisson.  Ainsi  il  fallait  attendre  encore  avani 
d'opérer.  Cet  état  se  continua  jusqu'au  15  octobre.  Pendant  ce 
temps,  les  ganglions,  surtout  ceux  du  cou,  se  tuméfiaient,  (^tte 
perle  rapide  de  forces,  cette  fièvre  irrégulière,  l'état  général  de 
Ja  malade  éveillaient  l'hypothèse  de  la  tuberculose  et,  malgré 
l'absence  d'une  preuve,  nous  acceptions  le  diagnosticde  tuber- 
culose. 

Ce  jour,  le  15  octobre,  on  découvre  un  abcès  assez  gros  dans 
la  paroi  postérieure  du  pharynx  que  nous  supposions  être 
d'origine  otique.  On  ouvre  l'abcès  le  jour  même.  Il  en  sort  du 
pus,  sans  aucune  trace  de  sang.  Le  lendemain,  à  la  visite  du 
matin,  l'enfant  paraissait  très  pâle,  et  crachait  souvent  du  sang. 
La  paroi  du  pharynx  bombait  de  nouveau,  l'abcès  était  rempli 
de  nouveau.  Aussitôt  après  a  eu  lieu  l'hémorrhagie,  dont  nous 
avons  parlé  dans  l'observation.  Cette  hémorrhagie  paraissait 
d'abord  être  veineuse,  seulement,  à  la  fin,  le  sang  devenait  un 
peu  plus  clair.   Pendant  les  dix  minutes  que  l'hémorrhagie  a 
duré,  l'enfant  a  perdu  à  peu  près  800  grammes  de  sang.  Mal- 
gré l'emploi  de  différents  moyens  hémostatiques,  l'hémorrhagie 
s'est  arrêtée  seulement  quand  la  pression  était  descendue  à 
un  minimum.  Le  pouls  était  impalpable,  les  extrémités  étaient 
froides,  les  lèvres  cyanosées,  Id  figure  était  moite.  Pendant 
qu'on  essaie  encore  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  phy- 
siologique, l'enfant  meurt. 

L'autopsie  a  donné  l'explication  de  ce  cas.  Elle  a  montré 
comment  le  pus  est  descendu  dans  le  pharynx  pour  se  collecter 
en  abcès.  Entre  l'ouverture  de  l'abcès  qui  a  eu  lieu  à  3  heures 
de  l'après-midi  et  la  visite  matinale  du  lendemain  à  10  heures, 
l'ulcération  de  la  carotide  interne  s'est  effectuée.  Le  sang  a  coulé 
de  la  carotide,  par  le  chemin  tracé  par  le  pus,  dans  la  cavité 
de  l'abcès.  Dans  cette  cavité  l'enfant  a  fait  une  hémorrhagie 
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qui  a  duré  jusqu'à  ce  que  la  paroi  de  l'abcès  incisée  la  veîUe, 
se  fut  de  nouveau  rourerte.  A  ce  moment  rhémorrhagie  est  de- 
venue foudroyante  et  l'enfant  est  morte  d'hémorrhagie  avant 
qu'on  eût  pu  songer  à  un  procédé  radical  d*hémostase,  la  li- 
gature de  la  carotide  par  exemple.  Le  sang  était  tellement 
foncé  qu'on  pouvait  croire  à  une  hémorrhagie  veineuse.  Le 
sang  a  pris  cette  teinte  pendant  son  séjour  dans  la  cavité  de 
l'abcès.  L'ulcération  de  la  carotide  a  été  trouvée  seulement  an 
cours  de  l'autopsie.  L'int^rité  des  ^us  et  des  veines  a  été 
constatée  à  cet  examen.  L*hémorrhagie  s'est  effectuée  non  pas 
par  le  conduit,  ou  par  la  plaie  derrière  l'oreille,  mais  en  bas 
dans  la  cavité  de  l'abcès  et  par  là  à  l'extérieur.  La  cause  est 
peut-être  ce  petit  séquestre  baignant  dans  du  pus  et  représen- 
tant la  paroi  externe  du  canal  de  la  carotide.  Comme  la  pres- 
sion sanguine  chez  cette  enfant  affaiblie  n'était  pas  très  forte, 
ce  séquestre  n'a  pas  cédé  à  la  pression  et  le  sang  a  pu  s'échapper 
plus  facilement  dans  la  cavité  de  l'abcès  par  le  chemin  pré- 
formé. L'irrégularité  de  la  fièvre  a  été  causée  par  la  granulie. 
Il  n'y  avait  aucune  trace  de  pyémie,  pas  de  thrombose  sinu- 
«>ale,  ni  aucune  complication  intra-crânienne. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE  0) 

Séance  du  23  novembre  4  903. 

Président  :  Urbantsc^itsch. 

Secrétaire  :  Frby. 

1.  PoLiTZBR  présente  une  jeune  ûlle  de.20  ans  qui,  à  i2  ans,  a 
eu  la  scarlatine  et  qui,  depuis  Tàge  de  16  ans  se  plaint  d'entendre 
moins  bien,  d'avoir  des  vertiges,  du  bourdonnement,  une  sensa- 
tion de  pression  dans  les  yeux,  de  la  céphalée  frontale. 

La  malade,  reçue  dans  le  service  de  P.,  porte  dans  Toreille  gau- 
che une  grande  destruction  du  tympan.  On  voit,  par  la  (brèche, 
presque  toute  la  paroi  interne  de  la  caisse,  dont  le  promontoire, 
ainsi  que  le  reste  du  tympan,  est  de  couleur  grise.  On  voit  nette- 
ment la  tête  de  Tétrier,  la  grande  branche  de  Tenciume  manque 
Rinne  négatif  ;  voix  haute  à  gauche  à  30  centimètres.  L*audilion 
n*e8t  améliorée  ni  par  la  douche  d'air,  ni  par  le  massage.  La  tète 
de  rétrier  étant  nettement  visible,  entourée  de  tissu  fibreux,  P.  a 
exécuté,  le  31  janvier,  Textraction  de  Tétrier  sans  cocaïne.  Immé- 
diatement après,  amélioration  de  l'ouïe.  Voix  haute  à  6  mètres. 
On  fait  la  protection  de  la  fenêtre  ovale  avec  un  tissu  de  soie 
(Silk),  et  une  mèche  de  gaze  xeroformée.  La  malade  est  invitée  à 
rester  couchée  sur  le   côté.   Mais   elle  ne  reste  pas  tranquille 
et  la  gaze  est  trouvée   mouillée   le  lendemain.  Pour  diminuer 
l'écoulement  du  liquide  cérébro-spinal,  on  introduit  une  petite  bou 
lette  de  coton  trempée  dans  de  la  paraffine  liquéfiée,  occlusion 
avec  de  la  gaze  xeroformée.  Cinq  jours  après  l'opération,  la  ma- 
lade pouvait  marcher  sans  ressentir  trop  de  vertiges.  Neuf  jours 
après  l'opération  on  enlève  le  coton.  La  fenêtre  ovale  est  couverte 

0)  Compte  rendu  par  Lantmann  d'après  Uonati9ckrifi  fUr  Ohren^ 
heilkufidê,  0*  42, 1904. 
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d'un  lissu  fibreux  jeune.  Voix  haute  entendue  à  3  mètres.  Depuis 
le  pouvoir  auditif  a  eu  quelques  fluctuations.  Revue  en  juillet 
pour  sa  deuxième  oreille,  on  trouve  que  l'acuité  auditive  a  baissé 
de  2  mètres.  La  cicatrice  de  la  fenêtre  ovale  est  rétractée,  grise, 
luisante.  Dans  la  région  de  la  fenêtre  ronde,  P.  trouve  une  mem- 
brane rouge  qu'il  détruit  avec  un  petit  bistouri  courbe.  Le  pou- 
voir auditif  se  lève  immédiatement,  et  reste  aujourd'hui  station- 
naire  à  5  mètres.  Ce  résultat  est  excellent,  la  malade  ayant  avant 
le  traitement  un  pouvoir  auditif  de  0,30  centimètres. 

L'extraction  de  l'étrier  est  une  opération  qui,en  Amérique,  a  été 
beaucoup  employée  par  Jack  et  autres,  contre  la  sclérose  surtout. 
Le  résultat  a  été  mauvais  et  ne  pouvait  pas  être  un  autre  dans  la 
sclérose.  La  suppuration  existante  est  également  une  contre  indi- 
cation pour  l'opération.  L'indication  stricte  pour  l'extraction  de 
rétrier  demande  que  la  suppuration  auriculaire  soit  tarie  depuis 
longtemps,  et  que  le  labyrinthe  soit  intact.  Si,  dans  ce  cas,  le 
massage,  l'application  d*un  tympan  artificiel,  la  synecohlomie,  etc., 
restent  sans  efi'et  et  l'audition  reste  mauvaise,  on  peut  proposer  au 
malade  Textraclionde  l'étrier. 


Discussion. 

Urbantschitsch  n'a  eu  que  des  résultats  éphémères  avec  les  in- 
terventions sur  les  fenêtres  rondes  et  ovales,  et  trouve  remarquable 
le  résultat  obtenu  parPolitzer.  Quant  au  vertige,  U.a  constaté  sa 
disparition  après  extraction  involontaire  de  l'étrier  pendant 
une  radicale.  11  y  a  plus  de  vingt  ans,  U.  en  examinant  un 
malade,  perfore  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde  à  la  suite 
d'un  brusque  mouvement  que  le  malade  venait  d'exécuter.  U.  ap- 
plique un  tamponnement  très  serré  et  arrête  ainsi  l'écoulement 
du  liquide  cérébro-spinal.  Le  malade  n'a  eu  ni  vertige,  ni  aucune 
autre  indisposition  à  la  suite. 

2.  Alt  présente  plusieurs  pièces  provenant  d'un  cylindrome  de 
Toreille. 

3  PoszvEK  présente  un  malade  atteint  d'atrésie  du  conduit  ex- 
terne de  l'oreille.  Un  jeune  homme  de  20  ans  reçoit  un  coup  de 
sabre  qui  sépare  presque  complètement  le  pavillon  du  conduit. 
Un  médecin  exécute  la  suture  qui  réussit.  Le  malade  n'entendait 
rien  après  l'opération  ;  depuis  quelque  temps  il  eafeeod  les  mots 
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directement  parlés  près  de  Toreille.  A  l'examen  on  trouve 
le  conduit  rempli  d'un  tissu  fibreux  qui  permet  à  peine  le  passage 
pour  une  sonde  très  fine.  L'orateur  demande  quel  est  le  procédé 
opératoire  qui  doit  être  suivi  dans  ce  cas. 

Discussion. 

PoLiTZBR  croit  que  l'atrésie  n'est  pas  très  profonde  parc«  que  le 
malade  entend  le  diapason  et  entend  la  parole  à  une  certaine  dis- 
tance. Il  conseille  l'excision  du  tissu  obstruant  et  la  transplanta- 
tion d'après  Thiersch  pour  empêcher  la  récidive. 

Panzer  a  vu  un  cas  analogue  chez  un  enfant  auquel  une  roue 
en  mouvement  a  presque  complètement  enlevé  le  pavillon.  Wcin- 
techner  a  essayé  tout  pour  empêcher  l'atrésie  qui  s'est  faite  mal- 
gré tout. 

Max  a  opéré  un  cas  analogue.  Un  jeune  homme  s'était  complè- 
tement mutilé  le  conduit  pour  échapper  au  service  militaire.  On 
ne  pouvait  rien  distinguer  d'un  conduit  ni  d'un  méat  interne,  une 
petite  dépression  exceptée.  Max  a  incisé  cette  dépression,  perforé 
un  tissu  fibreux  dans  une  profondeur  de  2  centimètres.  Ensuite  il 
mobilise  l'hélix  et  s'en  sert  pour  couvrir  le  canal.  11  arrive  ainsi 
à  mettre  en  contact  la  partie  mobilisée  de  la  peau  avec  le  conduit 
osseux,  et  au  bout  de  huit  jours  le  contact  est  devenu  très  intime. 

Urrantschitsch  se  rappelle  ce  cas,  et  a  pu  constater  le  main- 
tien du  bon  résultat  obtenu.  U.  croit  que  le  procédé  indiqué  par 
Politzer  est  le  meilleur  ;  lui-même  a  guéri  un  cas  d'atrésie  par  in- 
troduction de  drains  pendant  plusieurs  mois. 

GoMPERZ  a  soigné  un  enfant  chez  lequel,  à  la  suite  d'une  otor- 
rhée^  le  conduit  s'est  atrésié  de  sorte  qu'une  bougie  filiforme  seule 
a  pu  être  introduite.  La  gnérison  a  été  obtenue  par  introduction 
de  tiges  de  laminaire  et  de  tampons  d^ouate.  Il  serait  indiqué 
d'examiner,  dans  le  cas  de  Poszvek,  l'épaisseur  de  la  membrane, 
et,  si  possible,  d'essayer  la  guérison  par  introduction  de  tiges  de 
laminaire  et  de  tampons  d'ouate. 

Urbantschitsch  a  vu  un  cas  d'atrésie  à  la  suite  de  cautérisation 
avec  Tacide  tartrique.  Pour  mesurer  l'épaisseur  de  la  néo-mem- 
brane obstruante,  U.  a  essayé  de  perforer  le  tissu  avec  une  ai- 
guille à  paracentèse,  mais  sans  succès.  Le  malade  a  refusé  toute 
intervention  radicale. 

4.  Urbantschitsch  parle  des  résultats  obtenus  par  remploi  du 
thigenol.  (Analysé  dans  les  Annales), 
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5.  Urbantschitsch  présente^de  petits  miroirs  en  verre  destinés  à 
Texamen  de  la  caisse.  Ces  miroirs  sont  en  verre,  ont  un  diamètre 
de  3  à  5  millimètres,  et  donnent  une  image  plus  nette  que  les  mi- 
roirs en  métal  dont  on  s  est  servi  jusqu*à  présent. 


Séance  du  4  A  décembre  4903, 

Préiident  :  UaBANTSCHiSTCH. 

SecréUire  :  Hugo  Frey. 

Séance  de  clôture.  Au  début  le  secrétaire  lit  le  rapport  adminis- 
tratif. 

i.  Urbantschitsch.  —  Sur  la  looalisatioii  des  senaations  aoona- 
tiqnee.  —  L'auteur  rappelle  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet  un  article 
en  1881,  dans  les  Archives  de  physiologie.  Le  son  du  diapason  ar- 
rivant directement  sur  l'oreille,  ou  mieux  conduit  par  un  tube 
acoustique,  est  localisé  dans  un  certain  endroit  de  l'oreille  ou  de 
son  entourage.  Cette  localisation  a  des  dimensions  variables, 
d'un  point  jusqu'aux  dimensions  d'une  plaque,  qui  dépendent  de 
la  hauteur  du  son.  Quand  on  fait  sonner  le  même  son  dans  les 
deux  oreilles  à  la  fois,  on  localise  le  son  ou  dans  les  deux  oreilles 
à  la  fois,  ou  vers  le  milieu  de  la  tète,  ce  que  l'auteur  propose  d'ap- 
peler localisation  dans  le  champ  auditif  subjectif.  Ces  champs  au- 
ditifs^dépendent,  dans  leur  localisation,  de  la  hauteur  du  son. 

Quand  les^'deux^oreilles  ont  un  pouvoir  auditif  diflférent,  et  sur- 
tout Jquand  la  différence  est  notable,  le  champ  auditif  s'approche 
de  l'oreille  qui  entend  mieux. 

L'attention  que  le  sujet  examiné  prèle  aux  expériences  est  très 
importante  quant  aux  localisations  et  à  la  perception  de  cette  lo- 
calisation. U.  se  propose  de  donner  des  détails  sur  cette  question 
dans  une  publication  ultérieure. 

U.  parle  encore  sur  les  sensations  que  provoquent  les  irritations 
acoustiques  dues  aux  sons  qui  sont  proches  de  la  limite  auditive. 
Dans  les  cas  où  par  les  exercices  acoustiques  méthodiques  des 
sons  qui,  avant  ces  exercices,  n'ont  pas  été  perçus,  ont  influencé 
.'acoustique,  les  sujets  ont  toujours  eu  d'autres  sensations  avant 
d'avoir  des  sensations  acoustiques.  Ces  sensations  ont  disparu  de- 
vant les  sensations  acoustiques  de  plus  en  plus   nettes. 
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Séance  du  49  octobre  4903. 
Président  :  Haug. 
Secrétaire  :  Hbcht. 

i.  Hecht.  —  Ulcération  toberoulease  isolée  de  l'amygdale  pha- 
ryngée, sans  ancon  symptôme  subjectif.  —  Une  jeune  fille  de 
23  ans  consulte  pour  une  otite  gauche  suppurée  chronique.  Elle 
est  atteinte  d'une  tuberculose  pulmonaire  gauche  très  étendue. 
Par  hasard,  on  découvre  à  Texamen,  sur  le  restant  de  Tamygdale 
pharyngée,  une  ulcération  ovalaire  assez  profonde,  avec  des  bords 
taillés  à  pic,  et  une  sécrétion  très  modérée.  Aucuu  symptôme  sub- 
jectif, aucune  autre  lésion  nasale.  Par  exclusion,  H.  arrive  au 
diagnostic  d'ulcération  tuberculeuse.  Le  cas  est  rare  par  les  cir- 
constances qui  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  clinique.  Tous  les 
cas  de  tuberculose  de  Tamygdale  pharyngée  ont  été  reconnus  jus- 
qu'à présent  par  Texamen  hislologique  seulement. 

2.  Neumayer.  —  Deux  cas  de  goitre  intratraohéal.  —  Deux 
sœurs,  âgées  de  vingt  et  quelques  années,  se  plaignent  de  dyspnée 
qui,  en  plusieurs  mois,  a  lentement  augmenté.  En  même  temps, 
la  glande  thyroïde  s'est  lentement  hypertrophiée.  A  Texamen,  ou 
constate  Texistence  d'une  tumeur  dans  la  trachée  qui  obstrue  la 
lumière  de  la  trachée,  à  tel  point  que  la  respiration  stridoreuse 
s'entend  même  au  repos  et  par  la  respiration  la  plus  tranquille. 
Chez  une  des  malades,  la  tumeur  occupe  la  paroi  postérieure  et 
les  parois  latérales  de  la  trachée,  à  la  hauteur  du  troisième 
anneau  trachéal,  et  ne  laisse  qu'une  petite  fuite  sagittale  au  mi- 
lieu. Dans  le  deuxième  cas,  la  tumeur  provient  de  la  paroi  posté- 
rieure, mais  occupe  presque  tout  l'intérieur  de  la  trachée  au  ni- 
veau du  troisième  et  quatrième  anneau  trachéal. 

Les  deux  tumeurs  sont  recouvertes  d'une  muqueuse  lisse  non 
ulcérée,  sur  laquelle  on  peut  suivre  plusieurs  vaisseaux.  Dans  le 

(*j  Compte  rendu  par  Lautmann,  d'après  Monatssehrift,  fur  Ohren^ 
Mkunde,  n«  2,  1904. 
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premier  cas  on  constate  netlemenl,  avec  la  sonde,  trois  lobes  qui 
sont  durs  au  toucher  et  absolument  indolores  ;  les  caractères  de 
Tunique  tumeur  du  deuxième  cas  sont  identiques. 

La  croissance  relativement  lente  de  la  tumeur  qui  s*esl  effectuée 
en  môme  temps  que  celle  de  la  glande  thyroïde  a  éveillé  l'hypo- 
thèse d'un  goitre  intratrachéal.  Un  traitement  interne  à  Tiodure 
de  potassium  a  donné  de  bons  résultats,  ce  qui,  vu  l'absence  de 
syphilis,  corrobore  le  diagnostic.  En  même  temps,  la  glande  thy- 
roïde a  diminué.  Jusqu'à  présent  on  a  publié  seulement  7  cas  de 
goitre  intratrachéal.  Le  diagnostic  a  été  posé  seulement  au  post 
mortem  ou  post  operationem^  dans  tous  les  cas.  Entre  eux,  tous 
ces  cas  ont  des  analogies  par  le  siège,  la  forme  de  la  tumeur, 
rage  des  malades  et  l'augmentation  simultanée  de  la  glande  thy- 
roïde. 

3.  Haug.  —  Otite  moyenne  chronique  auppnrée.  Thrombose  si- 
nnsale.  Abcès  à  distance  allant  jusqu'à  la  clavicule.  Guërison.  — 
Une  jeune  fllle  de  19  ans  a  été  reçue  à  la  clinique  avec  une  sup- 
puration chronique  de  l'oreille  moyenne  droite,  compliquée  de 
mastoïdite  et  de  paralysie  faciale  totale.  Elle  a  été  soignée  par  un 
rebouteur  qui  même  a  fait  une  incision  sur  la  mastoîde.  Mais  la 
fièvre,  les  douleurs,  l'amaigrissement,  la  perte  des  forces  ont  dé- 
cidé la  malade  âi  s'adresser  à  la  clinique  de  la  faculté. 

L'examen  permet  de  constater  une  paralysie  complète  du  facial, 
une  ulcération  tuberculeuse  profonde  de  la  <c  région  préauricu- 
laire »,  une  sécrétion  abondante  fétide  par  le  méat,  chute  de  la 
paroi  poslero  supérieur  du  conduit,  destruction  du  tympan»  et  pré- 
sence de  granulations.  L'apophyse  mastoîde  est  infiltrée,  la  pointe 
porte  deux  ouvertures  fistuleuses  qui   conduisent  vers  un  os  dé- 
nudé. L'articulation  maxillaire,  région  de  Técaille  temporale  et 
des  sinus,  ainsi  que  la  région  de  la  jugulaire  sont  douloureuses  à 
la  pression  et  spontanément.  Partout  dans  le  cou  les  ganglions 
sont   tuméfiés,  la  température  est  de  39,9.  Torticolis  symptoma- 
tique* 

Opération,  —  Destruction  tuberculeuse  de  la  mastoîde  et  de 
récaille  du  temporal.  La  dure-mère  recouverte  de  granulations 
est  épaissie,  calleuse.  Le  sinus  sigmoïde  est  rempli  sur  une  éten- 
due de  2  centimètres  d'un  thrombus  presque  organisé  vers  sa 
périphérie  et  en  foute  purulente  vers  son  centre.  Ce  thrombus  se 
continue  jusque  vers  la  jugulaire  en  bas  et  très  loin  en  arrière 
dans  le  sinus.  On  trouve  aussi  un  abcès  épidural  très  étendu  au 
dessus  et  au-dessous  du  sinus  et  communiquant  avec  lui  par  une 
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fistule  étroite.  On  excise  le  sinus  sur  toute  retendue  du  thrombus 
solide,  on  fait  un  complet  nettoyage  du  restant  du  sinus.  On  pro- 
cède ensuite  au  nettoyage  de  la  caisse  et  à  Textirpation  de  toute 
la  parlie  d*os  malade.  On  obtient  ainsi  une  brècbe  de  la  largeur 
d'une  paume  de  main  qu*ii  est  impossible  de  couvrir  entière- 
ment. 

Les  suites  ont  été  excellentes,  mais  la  malade  quitte  le  service 
avant  la  guérison  complète.  Trois  mois  plus  tard  elle  revient  avec 
un  état  général  excellent,  mais  porteuse  d'une  vaste  collection  de 
pus  infiltrant  toute  la  région  du  cou  jusqu'à  la  clavicule.  L'irrup- 
tion de  Tabcès  dans  le  médiastin  était  imminent. 

L'opération  montre  que  la  crainte  de  cette  irruption  était  justi- 
fiée. Le  pus  était  descendu  le  long  des  vaisseaux  et  leur  tunique 
externe.  Deux  grandes  incisions  de  15  et  18  centimètres  parallèles 
au  muscle  sterno  mastoïdien  ont  donné  joar  à  une  quantité  de 
quatre  grandes  cuillerées  de  pus.  L'origine  de  cet  abcès  était  la 
suivante  :  une  fistule  derrière  l'attache  du  muscle  sterno-mastoï- 
dien  conduisait  en  haut  vers  une  partie  de  l'os  qui  s'était  cariée 
après  l'opération,  et  d'ici  la  fistule  se  continuait  dans  un  nouvel 
abcès  extradural,  près  du  sinus  oblitéré.  Les  suites  opératoires 
étaient  bonnes,  mais  la  guérison  a  été  longue  et  a  nécessité  plu- 
sieurs séances  de  transplantation,  et  n'est  pas  complète  au  mo- 
ment de  la  présentation. 

4.  Hauô.  ^  nécrose  totale  du  limaçon.  —  Une  malade  atteinte 
d'une  suppuration  auriculaire  présente  des  symptômes  d'une  irri- 
tation labyrinthique.Onfaitun  Stacke  et  on  reconnaît  que  Tinflam- 
mation  n'a  touché  que  Tattique  et  l'antre. 

La  paroi  latérale  de  Tattique  est  cariée,  le  marteau  et  l'enclume 
sont  ensevelis  dans  des  granulations. 

Sur  la  paroi  du  labyrinthe,  près  de  l'étrier,  une  partie  de  la 
muqueuse  est  de  coloration  gris  sale,  mais  elle  n'est  pas  perforée. 
L'étrier  est  relativement  sain,  et  il  a  été  laissé  sur  place.  La  plaie 
a  été  fermée  aussitôL 

Les  symptômes  attribués  à  l'irritation  labyrintbique  ont  disparu 
après  l'opération,  de  même  la  suppuration.  Un  mois  après  l'opé- 
ration la  malade  se  plaint  de  nouveau  de  vertiges.  On  curette 
quelques  granulations  et  on  ramène  avec  elle  l'étrier  carié.  Malgré 
plusieurs  curettages  les  granulations  repoussèrent.  Bientôt  une 
parcelle  de  la  paroi  labyrinthique  suit  la  curette  ;  les  vertiges 
continuent  et  enfin  tout  le  limaçon  est  éliminé  en  séquestre. 
Maintenant  la  guérison  s'établit  vite.  Le  facial  reste  intact,  ce  qui 
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est  remarquable,  parce  que  généralement  la  parah'sie  du  facial 
s'associe  à  la  nécrose  du  limaçon.  L*oreille  est  complètement 
sourde. 

Discussion, 

Madrr.  —  Quant  au  premier  cas  présenté  par  Haug,  Mader  rap* 
pelle  un  cas  analogue  observé  à  la  clinique  Politzer,  et  où  la 
tbrombose  a  occupé  toute  la  jugulaire  jusqu'à  la  clavicule.  On  a 
ouvert  et  sectionné  toute  la  jugulaire.  Longtemps  après  la  guéri- 
son  apparente,  la  malade  a  eu  un  abcès  près  de  la  clavicule  qui  a 
gnéri  après  incision. 

Quant  au  cas  2,  les  épreuves  de  Touîe  feraient  croire  qu'il  existe 
une  perception  pour  quelques  sons  aigus  ou  moyens.  C'est  une 
erreur.  L'oreille  sans  labyrinthe  n*entend  pas.  On  peut  expliquer 
ce  fait  par  la  transmission  intracranienne  osseuse. 

Les  sons  graves  ne  sont  pas  entendus  parce  que  :  !<>  les  diapa- 
sons graves  vibrent  moins  fort  ;  2"  parce  que  l'os  conduit  mieux 
les  sons  aigus  que  les  sons  graves.  On  ne  peut  pas  soutenir  l'opi- 
nion que  la  perception  se  fait  par  la  caisse  de  Toreille  saine.  En 
terminant,  il  demande  l'opinion  de  Haug  sur  ce  dernier  point. 

u.  Nkumayer.  —  Bronchoacopie  ponr  corps  étranger.  -~  N  a  eu 
occasion  d'exécuter  la  bronçhoscopie  dans  5  cas.  Il  s'agissait  tou- 
jours d'enfants  de  9  mois  jusqu'à  13  ans.  Dans  3  cas,  le  corps 
étranger  (grain  de  café,  parcelle  d'os,  mine  de  plomb]  était  dans 
Q  bronche  droite;  dans  1  cas  un  clou  est  descendu  jusque  dans 
^une  bronche  de  deuxième  ordre.  Dans  le  cinquième  cas,  chez  l'en- 
fant de  9  mois,  un  morceau  de  viande  était  couché  de  travers  sur 
la  bifurcation  plus  rapprochée  de  la  bronche  droite.  Dans  4  cas, 
l'extraction  a  été  faite  à  l'aide  de  la  bronçhoscopie,  trois  fois  par 
bronçhoscopie  directe,  une  fois  par  bronçhoscopie  indirecte,  c'est- 
à-dire  après  trachéolomie.  Dans  le  cinquième  cas,  le  clou  a 
échappé  à  la  pince  et  est  tombé  plus  bas  qu'il  n'était  auparavant. 
Plusieurs  heures  après  une  séance  de  bronçhoscopie,  ce  corps 
étranger  a  été  chassé  par  une  quinte  de  toux,  rendant  inutile  la 
bronçhoscopie  indirecte  projetée.  II  est  probable  que  la  manœuvre 
de  la  bronçhoscopie  a  mobilisé  le  corps  étranger  et  facilité  ainsi 
son  expectoration.  lautmaiNN. 
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SOCIÉTÉ  BERLINOISE  D'OTOLOGIE  (*) 

Séance  du  40  mars  4903, 

Président  :  Sghwabacb. 

Secrétaire  :  Katz. 

RÔRTK.  —  Chez  un  malade,  au  cours  d'une  inlervention  sur  le 
rocher,  KOrle  a  dû  sacrifier  une  partie  du  facial.  Ses  essais 
d'anastomoser  les  deux  bouts  du  facial  ayant  échoué,  il  s'est  dé- 
cidé d*implanter  le  facial  dans  le  nerf  hypoglosse.  Le  malade  a  été 
soigné  dans  la  suite  par  le  prof.  Bernhardt,  et  six  mois  après 
l'opération  le  résultat  parait  parfait.  Généralement,  ces  anasto- 
moses du  facial  se  font  avec  le  nerf  accessoire  (Keuedy,  Gluck.) 

Discussion, 

Gluck,  Rochmann,  Stoekel  préfèrent  pour  ces  anastomoses  le 
nerf  accessoire,  mais  conseillent  d'attendre  pour  l'exécution  de 
cette  anastomose,  parce  que  parfois  les  fonctions  abolies  du  facial 
se  rétablissent  sans  opération.  Ainsi  Peyser  mentionne  un  cas  ob- 
servé à  la  clinique  de  Schwartz  et  publié  par  Grunert,  de  paraly- 
sie faciale  complète  qui  a  persisté  pendant  trois  ans  et  qui  a  dis- 
paru à  la  suite  de  l'exécution  d'une  radicale,  sans  qu'on  touche 
an  facial. 

Stacke  a  également  observé  2  cas  de  guérisons  analogues. 

Dans  1  cas,  pendant  Tévidement  d'un  abcès  à  la  suite  de  mas- 
toïdite, le  facial  a  été  sectionné.  Suturé,  le  facial  a  regagné  sa 
fonction  au  bout  de  huit  mois.  Dans  un  autre  cas,  la  paralysie  a 
disparu  au  bout  de  quinze  mois. 

GlQce  croit  que  dans  beaucoup  de  cas  il  s'agit  de  compression 
du  facial.  Dans  son  cas  la  paralysie  a  duré  cinq  ans  avant  qu*il 
opérât. 

Hkrzfelo  croit  que  l'endroit  où  a  lieu  la  section  du  facial  a  de 
l'importance.  Si  le  facial  est  sectionné  dans  le  canal  de  Failope,  la 

(^)  Compte  rendu  par  Lantmann  d'après  Manatssohrift  f.  Ohrenheil. 
kunde,  n«  2,  1903. 
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guérison  s'effeclue  plus  facilement  que  dans  le  cas  où  le  facial  est 
sectionné  à  la  base  du  cerveau. 

Lbln  a  vu  une  paralysie  du  facial  qui  s'était  établie  spontané- 
ment, pendant  une  otorrbée,  guérir  au  bout  de  six  mois,  sans 
traitement. 

En  terminant,  Kôrte  se  propose  à  l'avenir  de  choisir  également 
l'accessoire  pour  effectuer  l'anastomose. 

2.  Haikb  ^  Anesthésie  dans  le  nez  et  Toreille  par  la  Yohimbine 

(Spiegel).  ~  Une  solution  de  i  %  provoque  lanesthésie  de  la 
conjonctive,  mais  reste  sans  effet  anesthésiant  sur  la  muqueuse 
du  nez.  Pour  l'oreille,  une  solution  de  i,  2,  3  Vo  ^^^  suffisante, 
tandis  que  pour  le  pituitaire  une  solution  à  2  ^/o  est  nécessaire. 
L'anesthésio  était  suffîsante  pour  exécuter  une  cautérisation. 
L'avantage  sur  la  cocaïne  consiste  en  son  innocuité  et  dans  l'ab- 
sence de  son  action  anémisante. 

L'action  commence  au  bout  de  2  à  5  minutes,  et  dure  20  mi- 
nutes. 

Les  solutions  fraîchement  préparées  sont  plus  actives. 

Discussion. 

Haike,  sur  une  question  de  Ritter,  dit  n'avoir  pu  réussir  une 
opération  sur  un  éperon  avec  Tanestbésie  à  la  yohimbine. 

De  même  Katz  et  Beyer  n'ont  pas  obtenu  des  résultats  satisfai- 
sants avec  une  solution  à  i  ^/q  de  yohimbine. 


Séance  du  4^  mai  4  903. 

Président  :  Lugae 
Secrétaire  :  SchwaBach 


Grossmann  présente  un  malade  âgé  de  69  ans,  atteint  d'arté- 
riosclérose. Cet  homme  présente  une  pulsation  des  plus  nettes 
dans  les  deux  parties  latérales  du  pharynx.  A  Tophtalmoscopie, 
on  voit  une  pareille  pulsation  dans  le  fond  de  l'œil. 

Lugae  présente  un  appareil  destiné  pour  la  douche  d'air,  et  con- 
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tenant  de  l'air  comprimé  (1200  litres).  Cet  appareil  est  destiné  à 
remplacer  celui  présenté  dans  la  séance  de  janvier,  et  qui  était 
construit  pour  Tacide -carbonique.  L'acide  carbonique  a  occa- 
sionné de  la  rougeur  trop  forte  du  tympan  et  produit  une  syncope 
chez  une  jeune  Qlle  chlorotique. 

Jacobsohn  croit  que  l'acide  carbonique  est  préférable  à  l'air 
comprimé,  parce  que  l'air  est  trop  vite  résorbé  par  les  artères  de 
la  caisse,  l'action  en  conséquence  moins  durable. 

LuGAï,  au  contraire,  n'a  pas  trouvé  Tacide  carbonique  supérieur 
à  l'air  atmosphérique. 

Katz  fait  une  démonstration  de  pièces  histologiques  de  l'oreille 
interne. 

Hkine.  —  Traitement  de  l'otite  moyenne  aigud.  —  Heine  s'oc^ 
cupe  surtout  de  préciser  les  indications  pour  la  paracentèse  du 
tympan,  et  il  n'en  trouve  pas  d'autres  que  la  triade  classique  :  dou- 
leur, fièvre,  tympan  bombé.  La  paracentèse  est  indiquée  si  l'un 
des  symptômes  à  lui  seul  est  très  proéminant,  et  surtout  s'il  y  a 
complication  avec  les  phénomènes  d'irritation  méningée.  Une  pa- 
racentèse exécutée  à  temps  peut  sauver  la  vie  du  malade.  Témoin 
l'observation  suivante  :  Un  ouvrier  souffre  depuis  trois  semaines 
de  son  oreille.  Le  tympan  est  légèrement  tuméfié,  la  température 
est  de  38,4'  On  pratique  de  suite  la  paracentèse,  et  on  évacue 
deux  gouttes  de  pus  épais  Gomme  il  y  a  de  la  rigidité  de  la 
nuque^  et  que  la  ponclion  lombaire  laisse  couler  un  liquide  trou- 
ble, on  opère.  Le  malade  meurt  au  bout  de  treize  jours.  A  l'au- 
topsie on  trouve  une  méningite  basilaire.  Cette  observation  prouve 
que  si  le  tympan  résiste  parfois  à  la  suppuration,  la  membrane 
fénêtratée  peut  céder  plus  tôt.  La  discussion  de  la  communication 
sera  reprise  à  la  séance  suivante. 


Séance  du  9  Juin  4903^ 

Président  :  Lucab. 
Secrétaire  :  Schwabach. 

ScHWABACH  croit  que  le  repos  au  lit,  les  purgations,  et  les  envelop- 
pements humides  peuvent  amener  la  guérison  de  l'otite.  Surtout 
chez  les  enfants,  S.  s'abstient  de  plus  en  plus  de  la  paracentèse. 
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Généralement  il  se  décide  à  la  paracentèse  si,  au  boat  de  vingt- 
quatre  heures,  les  douleurs  ne  diminuent  pas.  Sur  146  cas  obser- 
vés par  Schwabach  dans  sa  clientèle,  51  .sont  arrivés  en  traite- 
ment avec  un  tympan  déjà  perforé  ;  sur  les  95  restants,  59  sonl 
guéris  sans  paracentèse,  et  36  ont  dû  être  paracentèses.  Sur  les 
derniers  36  et  sur  les  premiers  51,  chez  huit  malades  l'apophyse  a 
dû  être  ouverte  dans  la  suite. 

Jacobsohn  croit  qu'il  y  a  ii;|tArAt  à  Hisr.ntftr  les  questions  sui- 
vantes :  i°  Sipp\\cdil\onà^^@^efi^StJ^^iQ\les  ou  naturelles,  sur 
la  mastoîde  ou  le  trâr^@7^^  applicatioir^vM^^essie  de  glace,  en- 
veloppements huni/dw,  froids,  chauds,  cataj^aVmes  ;  3^  paracen- 
tèse avec  raiguillelà  parAKFM^^A^jffl/fi^^^ti^'pési'^^'^c^^o^P^^^' 
lable  du  conduit  et>dV  tympan  ;  4'*  emY^la?  desgiuttes  auriculaires 
et  des  poudres  ;  5°  hi^atffe  de  la  caisse  par'^^/trompe  ou  le  con- 
duit'; 6»  douche  d*ai^^^p^^^J^J\dÇ^tJ^  trompe  ;  7®  l'em- 
ploi per  os  des  antipyrétiqueTXSSCttcytSTes,  etc.)  11  serait  préférable 
que  Heine  donnât  l'opinion  qui  règne  sur  ces  questions  à  la  cli- 
nique de  Lucae.  A  la  suite  de  Heine  devraient  parler  ceux  qui  ont 
eu  de  mauvais  résultats  avec  l'un  quelconque  de  ces  procédés 
thérapeutiques.  Les  bons  résultats  ne  prouvent  rien  dans  une  ma- 
ladie qui,  dans  son  évolution,  est  aussi  changeante  que  Totite  ai- 
guë moyenne. 

Bruck  dit  que  l'incertitude  qui  règne  sur  toutes  ces  questions 
est  augmentée  par  le  fait  que  les  termes  catarrhe,  otite,  inflam- 
mation de  la  caisse  sont  employés  indifféremment  et  sans  aucune 
distinction. 

Heine  dit  qu'il  n'a  voulu  traiter  que  les  indications  de  la  para- 
centèse. Il  promet  d'apporter  à  la  prochaine  séance  une  revue  gé- 
nérale sur  les  différents  procédés  en  usage  à  la  clinique  contre 
l'otite  moyenne  aiguë. 

LoBWY  ne  croit  pas  que  la  statistique  soit  d'utilité  dans  cette 
question.  Les  otites  moyennes  aiguës  sont  très  variables  entre 
elles.  Une  otite  rougeoleuse  diffère  entièrement  d'une  otite  scarla- 
tineuse. 

ScHOENSTADT  demande  qu'on  s'occupe  aussi  de  la  question  de 
l'adénotomie.  Il  présente  une  aiguille  à  paracentèse  à  bout  semi- 
lunaire. 

Lucae  reproche  à  cet  instrument  la  difficulté  de  perforer  rapi- 
dement la  membrane  lympanique.  En  terminant,  L.  rapporte  deux 
observations  d'otite  moyenne  aiguë  dans  des  oreilles  atteintes  de 
sclérose.  Dans  un  cas  on  a  attendu  quatorze  jours.  Le  malade  est 
resté  sourd.  Dans  le  deuxième  cas  l'une  des  oreilles  s'est  perforée 
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sponlaDénient  et  est  resiée  sourde  pour  les  sons  aiguës,  l'autre 
oreille  a  été  paraceotésée  et  est  guérie  radicalement. 

Heine  conseille  de  ne  pas  trop  compter  sur  la  disparition  rapide 
de  la  douleur  chez  les  enfants  après  la  paracentèse. 
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Traité  élémentaire  et  pratique  des  maladies  de  la  gorge,  du  pha^ 
rynx  et  da  lar3rnx,  par  E.-J.  Mourb,  chargé  du  cours  de  laryn- 
gologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  i  vol.  in- 8  de 
642  pages,  avec  202  Hg.  Paris,  Octave  Doin,  éditeur,  4904. 

Il  y  a  vingt-cinq  ans,  lorsqu'il  alla  s'installer  à  Bordeaux,  le 
Prof.  Ë.-J.  Moure  ne  possédait,  comme  titres  et  notoriété,  que 
l'avantage  d'avoir  été  l'assistant  d'un  professeur  «  libre  >  de  la- 
ryngologie.  Presque  tout  son  bagage  scientifique  avait  été  acquis 
dans  certaine  clinique  parisienne,  plus  modeste  d'aspect  que  d'al- 
lures, et  dont  la  chirurgie  se  résumait  dans  l'ablation  brillante  des 
polypes  du  larynx. 

Dans  quelques  jours,  Moure  présidera  à  Bordeaux,  au  nom  de 
la  France,  le  Vil®  Congrès  international  d'otologie. 

Pendant  ce  quart  de  siècle,  l'œuvre  de  notre  confrère  a  été  con- 
sidérable. Sans  faux  orgueil,  il  pourrait,  comme  Morilz  Schmidt, 
se  vanter  de  s'être  fait  soi-même,  car  il  est  de  la  génération,  non 
pas  vieille  mais  aînée,  des  spécialistes  autodidactes  qui  ne 
trouvaient  pas,  pour  se  former,  les  excellentes  leçons  qui  abon- 
dent aujourd'hui.  Ils  n'en  sont  que  plus 'solides,  parce  qu'ils  ont 
eu,  pour  les  instruire,  des  choses  vues  et  non  des  maîtres  écoutés. 

Avec  un  bon  sens  profond,  qu'il  met  quelque  coquetterie  à  dissi- 
muler sous  une  mince  surface  d'insouciance  gasconne,  Moure  a 
touché  à  presque  toutes  les  parties  de  notre  spécialité,  non  sans  y 
laisser  le  plus  souvent  derrière  lui  un  progrès.  Il  a  créé  une  So- 
ciété oto-Iaryngologique,  dont  il  demeure  l'âme  occulte  et  qui  peut 
rivaliser  avec  les  plus  florissantes  de  l'étranger.  Il  a  fondé  une 
École  d'où  sont  sortis  une  foule  de  travaux  remarqués  :  et  ses 
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nombreux  élèves  comptent  parmi  les  meilleurs  spécialistes  de 
France.  Ce  faisant,  il  a  élé  le  principal  artisan  de  la  décentrali- 
sation oto-laryngologiqne^  qui  chaque  Jour  s* accroît  heureusement 
chez  nous. 

Aujourd'hui,  la  Clinique  oto-larynpologique  de  Bordeaux,  qui  ne 
rappelle  que  de  très  loin  l'entresol  obscur  de  la  rive  gauche  qui 
l'a  conçue,  est  à  même  de  donner  l'hospitalité  à  un  Congrès  inter- 
national d'otologie. 

Dans  ce  livre  du  directeur  de  la  Revue  de  laryngologie  que  je 
me  fais  un  plaisir  réel  de  présenter  aux  lecteurs  des  Annales,  on 
retrouve  la  condensation  de  cette  longue  pratique.  Et  il  vient  bien 
à  son  heure.  Depuis  plusieurs  années,  j'entendais  mes  élèves  ré- 
clamer un  Traité  de  laryngologie,  complet  et  pratique,  que  la  lit- 
térature étrangère  elle-même  ne  leur  donnait  pas.  Ils  l'ont  au- 
jourd'hui :  et  ils  ne  peuvent  regretter  de  l'avoir  désiré  longtemps, 
tant  ils  ont  gagné  à  celte  attente. 

Le  plan  de  ce  travail  est  d'une  coupe  classique  :  chaque  affec- 
tion y  est  étudiée  dans  l'ordre  consacré  qui  va  de  la  définition  au 
traitement,  en  passant  par  les  symptômes  et  le  diagnostic. 

Ainsi  l'élève,  façonné  au  moule  des  questions  de  concours  ou 
d'examen,  s'y  reconnaîtra  sans  peine.  Mais  Moure  se  trompe  —  et 
ceci  est  la  seule  grosse  erreur  que  je  relève  dans  son  livre  — 
quand  il  pense,  en  sa  préface,  s'être  adressé  seulement  aux  prati- 
ciens :  les  laryngologistes  eux-mêmes  bénéficieront  de  sa  lecture, 
surtout  aux  pages  du  traitement  ;  celles-ci  sont  écrites  avec  un  sens 
clinique  remarquable,  et  qui  entraine  la  conviction,  surtout  quand 
on  voit  que  Moure  n'hésite  pas  à  renier  des  méthodes  pour  les- 
quelles jadis  il  a  combattu,  quand  il  croit  de  l'intérêt  des  malades 
à  agir  ainsi. 

Un  reproche  que  méritent  parfois  les  traités  des  angines,  c'est  de 
s'étendre  coraplaisamment  sur  les  déterminations  pharyngées  des 
maladies  éruptives,  de  la  diphtérie  surtout.  Moure  a  su  éviter  cet 
écueil,  et  nous  parle  très  brièvement  de  choses  que  rarement  le 
spécialiste  est  appelé  à  voir.  En  revanche,  que  de  bons  détails  sur 
les  angines  chroniques,  qui  passent  devant  notre  observation  quo- 
tidienne! 

L'angine  lacunaire  ulcéreuse  aiguë  est  d'autant  mieux 'étudiée 
que  c'est  l'auteur  même  du  livre  qui  l'a  le  premier'décrile.  Il  la 
dislingue  de  l'amygdalite  ulcéro-membraneuse,[bien  qu'il  recon- 
naisse que  ces  deux  affections  ont  quelques  traits  de  ressem- 
blance, et  regrette  la  confusion  qui  s'est  établie  entre  plusieurs 
types  d'amygdalite  sous  le  nom  commun  d'angine  de  Vincent, 
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L*étude  des  abcès  péri-amygdaliens  est  un  des  sujets  de  prédi- 
lection de  Moure,  qui  du  reste  y  a  jeté  quelque  clarté  par  sa  clas- 
siûcation  en  abcès  antérieurs,  postérieurs,  externes  et  inférieurs. 
L*incision  à  travers  les  piliers  resle  toujours  son  mode  d'interven- 
tion préféré  :  il  la  fait  au  galvanocautère. 

Les  angines  tuberculeuses  sont  scindées  en  deux  catégories,  les 
formes  aiguës,  les  formes  chroniques,  celles-ci  se  subdivisant  elles- 
mêmes  en  variétés  œdémateuse,  lupique,  hypertrophique  et  la- 
lente  :  la  forme  hypertrophique,  c'est  la  tuberculose  qui  affecte  le 
masque  banal  de  végétations  adénoïdes  ou  de  grosses  amygdales, 
forme  qui  rencontra  tant  de  scepticisme  quand  je  le  décrivis  en 
1894  :  Moure  contribue  a  la  rendre  aujourd'hui  classique. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  hypertrophies  amygda- 
liennes,  Moure  n'a  pas  seulement  la  sagesse  de  condamner  Tamyg- 
dalotome  —  qui  figure  cependant  encore  aujourd'hui  dans  l'arse- 
nal des  chirurgiens  à  côté  de  la  pince  à  polypes  du  nez  —  mais 
il  a  le  mérite  de  renoncer  à  sa  méthode  de  réduction  ignée 
des  amygdales,  s'élant  bien  convaincu,  à  force  de  la  pratiquer,  de 
ses  nombreux  inconvénients  :  puisse  son  exemple  être  suivi  par 
tous  ceux  qui  ont  d'autre  .souci  que  de  faire,  en  achetant  un  gal- 
vanocautère, un  placement  de  père  de  famille  !  L'anse  galvanique, 
quand  on  le  peut,  et,  à  son  défaut,  le  morceleur  :  voilà  l'instru- 
mentation sur  laquelle  nous  devons  tous  nous  accorder. 

Vient  un  chapitre  intéressant  sur  la  pathologie  delà  base  de  la 
langue.  A  méditer  cette  affirmation  empreinte  de  vérité,  et  déjà 
émise  par  Escat,  qu'il  n'y  a  aucun  parallélisme  entre  le  degré  de 
l'hypertrophie  linguale  et  les  troubles  réactionnels  qu'elle  pro- 
voque :  que  les  troubles  pnresthésiques  du  pharynx  persistent  très 
souvent  après  que  l'amygdale  linguale  a  été  cautérisée  ou  morce- 
lée ;  et  qu'ils  sont  plutôt  sous  la  dépendance  d'un  état  névropa- 
thique  général.  Sur  ce  point  je  serais  encore  plus  conservateur  que 
Meure,  et  je  considère  la  chirurgie  de  l'amygdale  linguale  comme 
capable  d'exaspérer  les  paresthésies  qui  tourmentent  souvent  le 
pharynx  aux  environs  de  la  ménopause. 

Les  abcès  péri-pharyngiens  sont  étudiés  en  suivant  le  classique 
schéma  d'Escat  :  ce  dernier  a  si  bien  mis  la  question  au  point,  que 
Meure  ne  pouvait  que  la  reproduire  sans  y  rien  changer. 

Sous  le  nom  de  pharyngite  chronique,  la  vieille  angine  glandu- 
leuse de  Guéneau  de  Mussy,  reprend  dans  le  cadre  nosologique  de 
la  gorge  une  juste  place  qu'Escat  lui  avait  antérieurement  un  peu 
trop  sévèrement  refusée.  Seulement  Moure  ne  croit  pas,  comme 
quelques  spéoiailslei,  q  le  les  granulations  du  pharynx  réclament 
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plusieurs  années  de  pointes  de  feu.  Avec  son  bon  sens  clinique,  il 
nous  dit  u  qu'il  ne  faut  pas  traiter  les  granulations  pharyn- 
giennes parce  qu'on  les  voit,  mais  seulement  si  elles  gênent  les 
malades  ». 

La  deuxième  partie  de  cet  ouvrage  traite  des  affections  du  la- 
rynx et  de  la  trachée.  Pour  la  première  fois,  à  côté  de  la  laryn- 
goscopie  classique,  on  voit  figurer  dans  un  livre  didactique  la 
bronchoscopie.  Grâce  à  la  découverte  de  Killian,  la  pathologie  des 
bronches  sera  tôt  ou  tard  rattachée  au  domaine  de  la  laryngoio- 
gie  :  c'est  encore  un  morceau  qui  s'effrite  du  vieil  édifice  lézardé 
de  la  médecine  générale,  à  noire  profil. 

Plusieurs  des  chapitres  consacrés  à  la  pathologie  du  larynx  sont 
empreints  d'une  grande  originalité.  Moure  décrit  la  rupture  du 
muscle  Ihyroarylénoîdien  sous  la  dénomination  pittoresque  de 
«  coup  de  fouet  laryngien  »  ;  c'est  la  déchirure  brusque  de  quel- 
ques faisceaux  de  ces  muscles  au  moment  d'un  effort  vocal  ex- 
trême, tel  le  t  Suivez-moi  »  de  Guillaume  Tell. 

La  laryngite  œdémateuse  aiguë,  que  plusieurs  traités  avaient 
enterrée  avec  le  vieil  œdème  de  la  glotte  de  Sestier,  renaît  sous 
forme  d'une  petite  monographie  bien  claire.  Suit  l'étude  de  la  la- 
ryngite grippale  et  de  ses  diverses  formes,  sujet  que  Moure  affec- 
tionne. Les  laryngosténoses  forment  également  un  chapitre  à  part, 
qu'elle  méritent  bien,  ayant  en  chirurgie  une  individualité  propre. 

Moure  n'a  pas,  comme  l'ont  fait  d'autres  avant  lui,  consacré  des 
centaines  de  pages  à  décrire  la  tuberculose  du  larynx.  Mais  il  a 
exposé  le  traitement  de  cette  affection  avec  le  tact  clinique  qui 
préside  à  tout  json  ouvrage.  11  se  déclare  simplement  éclectique 
dans  le  choix  des  moyens  à  employer  contre  cette  affection,  qu'il 
n'a  pas  la  prétention  de  guérir  facilement.  Il  se  refuse  à  accepter 
l'équation  thérapeutique  étrangère  un  peu  trop  simpliste  :  «  tuber- 
culose laryngée  =  acide  lactique  »  ;  et  pour  ce  qui  est  du  traite- 
ment chirurgical  de  cette  affection,  il  manque  d'enthousiasme  : 
très  justement,  parlant  de  la  curette  et  de  l'acide  lactique,  il  dit  : 
c  Malheureusement,  pour  employer  des  médications  aussi  éner- 
c  giques,  il  faut  une  expérience  que  tout  le  monde  ne  peut  pas 
«  acquérir  ;  aussi,  pour  éviter  des  accidents,  vaut-il  mieux  ne  pas 
«  s'engager  dans  celte  voie.  » 

En  feuilletant  la  dernière  page  du  volume,  après  avoir  parcouru 
une  excellente  mise  au  point  des  paralysies  du  larynx,  on  arrive 
au  chapitre  clôturai  du  cancer  du  larynx.  La  thyrotomie  y  est  éri- 
gée en  méthode  de  choix  du  cancer  au  début  :  on  sait  les  succès 
que  Moure  a  eus  dans  cette  voie  et  l'appui  qu'il  donne  en  France  à 
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la  croisade  que  mène  sir  Felii  Semon  contre  le  Irailemenl  endo- 
laryngé  du  cancer  du  larynx.  m.  lbrmoykz. 


Die  Rebenhôhlen  der  Ifase  in  ihren  Lagebeziehungen  zu  den 
Ifachbarorganen  auf  fûnfzehn  Tafeln  dargestellt,  par  le  Prof. 
G.  KiLLiAN,  (léna,  Fischer,  éditeur,  1903). 

Il  ne  faut  pas  comparer  cette  magistrale  publication  aux  nom- 
breui  atlas  qui  figurent  en  Allemagne  dans  tous  les  catalogues 
de  librairies  médicales.  Les  grandes  planches  en  couleur  que  le 
Professeur  de  Fribourg  a  fait  dessiner  d'après  ses  préparations 
répondent  à  une  conception  toute  nouvelle.  Il  ne  s'agit  pas  d'ana- 
fomie  descriptive,  mais  bien  d'anatomie  topographique  ou  mieux 
chirurgicale  des  sinus  de  la  face.  Grâce  à  un  procédé  de  prépara- 
tion tout  à  fait  intéressant,  Tauleur  a  pu  conserver  aux  cavités  si- 
Dusiennes  leur  volume  exact  et  les  rapports  précis  qu'elles  afiectent 
sur  le  vivant  entre  elles  et  avec  les  organes  voisins.  Aussi  y 
trouve-t-on  une  reproduction  qui  serre,  d'aussi  près  que  possible, 
la  réalité,  et  ne  fait  nullement  appel  pour  élre  comprise  aux  sou- 
venirs de  dissection  ou  à  l'imagination  du  lecteur.  De  telles 
figures  infîniment  plus  instructives  que  de  simples  coupes  sur  des 
sujets  durcis  ou  congelés,  ne  laissent  aucune  place  à  des  interpré- 
tations erronées.  Cet  atlas  nous  donne  en  une  minute  le  détail 
précis  que  nous  cherchons.  Il  faut  le  feuilleter  avant  toute  inter- 
vention un  peu  hasardeuse  sur  les  cavités  annexes  des  fosses  na- 
sales. Ajoutons  que,  ce  qui  ne  gâte  rien,  l'éditeur  a  apporté  le 
plus  grand  soin  à  Texécution  matérielle  de  l'ouvrage. 

B.  LOMBARD. 

« 

Die  Krankheiten  des  Ohres  und  deren  Behandlnng,  par  Arth. 
Hartmann,  (7«  édition.  Fischer^s  medic.  buchland.  H.  Kornfeld, 
éditeur.  Berlin,  1902). 

Le  nombre  successif  d'éditions  de  ce  manuel  indique  suffisam- 
ment son  succès.  Le  plan  n'est  pas  modifié,  mais  l'ouvrage  a  été 
mis  au  point.  Les  chapitres  concernant  les  complications  inlracrâ- 
uiennes  sont  au  courant  des  plus  récents  travaux.  Ce  livre  reste  le 
manuel  indispensable  du  médecin   qui  veut   se  familiariser  avec 

l'otOSCOpie.  B.  LOMBARD. 
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L'odorat  et  ses  troubles,  par  Collet,  professeur  agrégé  de  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Lyon.  (Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils  1904, 
1  vol.  in-8*  de  95  pages). 

Excellente  nnise  au  point,  faite  par  un  auteur  rompu  à  rensei- 
gnement, d'une  question  encore  obscure,  parce  que  peu  de  tra- 
vaux y  ont  encore  jelé  de  la  lumière.  Le  nez  respiratoire  a  suscité 
d'innombrables  mémoires  de  la  part  des  rhinologistes,  le  nez  sen- 
soriel n'a  pas  eu  cette  bonne  fortune  et  a  été  laissé,  par  eux,  dans 
l'oubli  :  il  est  vrai  qu'il  trouve  une  bonne  compensation  dans  la 
monographie,  déjà  classique,  que  Collet  lui  consacre. 

L'élude  de  l'appareil  nerveux  de  l'olfaction  sert  d'entrée  à  ce 
travail  :  l'auteur,  à  force  de  clarté,  arrive  à  nous  faire  retenir  les 
rapports  des  fibres  olfactives  avec  les  noyaux  centraux. 

Vient  ensuite  le  chapitre  de  l'olfaction  normale,  avec  un  para  - 
graphe  sur  les  rapports  peu  connus,  à  la  vérité^  de  l'odorat  et  du 
goût  :  sensation  complexe  qui  mérite  de  se  nommer  olfaction  ex- 
piratoire  ou  gustative.  Diverses  questions  de  physiologie  olfactive 
sont  soulevées  auxquelles  l'auteur  donne  une  réponse  aussi  nette 
que  le  permet  l'état  naissant  de  la  physiologie  en  ce  sujet  :  L'ol- 
faction peut-elle  s'opérer  en  un  milieu  liquide  ?  Kxiste-t-il  dans  le 
sens  de  l'odorat  plusieurs  énergies  spécifiques  distinctes?  Et 
d'autres  paragraphes,  encore  non  moins  neufs  pour  nous,  expo- 
sent l'épuisement  de  l'odorat,  la  compensation  des  odeurs,  etc. 

La  mesure  de  l'odorat,  en  olfactométrie,  nous  est  ensuite  pré- 
sentée :  les  travaux  de  Zwaardemaker  en  font  les  frais. 

La  seconde  partie  de  cet  ouvrage,  qui  traite  de  l'anosmie,  di- 
visée suivant  ses  variétés  étiologiques,  intéressera  surtout  le  cli- 
nicien. C'est  d'abord  l'anosmie  congénitale,  par  anomalie  héré- 
ditaire de  l'appareil  nerveux,  par  dépigmentation  de  la  muqueuse 
nasale.  Puis  viennent  l'anosmie  sénile  et  la  prétendue  anosmie  de 
la  ménopause.  L'anosmie  dans  les  maladies  des  fosses  nasales  ac- 
quises, a  pour  cause  soit  le  rétrécisement  de  la  fente  olfactive, 
soit  des  obstacles  grossiers  au  passage  de  Tair  inspiré,  soit  la 
perte  de  l'auvent  nasale  ;  mais  par-dessus  tout,  les  rhinites. 
L'anosmie  a  été  signalée  à  la  suite  des  opérations  endo-nasales. 
Elle  est  fréquente  à  la  suite  d'un  traumatisme  portant  presque 
toujours  sur  l'occiput,  rarement  sur  le  front. 

Dans  les  maladies  nerveuses,  les  troubles  de  l'odorat  sont  fré- 
quents. Les  accidents  olfactifs  du  tabès  sont  connus  :  ceux  de  la 
paralysie   générale   plus  discutés.  A  propos  de  l'anosmie  dans  les 
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lésions  circonscrites  du  cerveau,  Tauteur  critique  les  rapports  de  la 
perle  de  Todoral  avec  l'aphasie  el  Thémiplégie  :  comme  les  ori- 
gines des  nerfs  olfactifs  ne  se  déçussent  pas,  Thémianosmie  pa- 
rait être  alterne  dans  rhémiplégie  organique  et  directe  dans 
l'hémiplégie  hystérique.  11  faut  encore  citer  les  anosmies  toxiques, 
les  anosmies  infectieuses,  celle  qui  par  exemple  survient  si  souvent 
à  la  suite  de  la  grippe. 

Cette  étude  amène  Vauteur  à  admettre  une  classiflcation  natu- 
relle des  anosmies  :  1°  anosmies  de  cause  mécanique  ;  2o  anos- 
mies par  lésion  de  la  muqueuse  olfactive  ;  3°  anosmies  d*origine 
nerveuse  organique  ou  fonctionnelle. 

L'hyperosmie,  la  parosmie  sont  ensuite  étudiées  sous  la  déno- 
mination générique  de  névroses  de  l'odorat,  l/olfaclion  colorée 
rentre  dans  la  même  classe  :  et  aussi  les  accidents  divers  provo- 
qués par  les  odeurs,  que  Joal  a  bien  mis  en  lumière,  en  particu- 
lier Turticaire  olfactive. 

Six  pages  fînales  seulement  sont  consacrées  au  traitement  de 
]*aiiosroie  ;  nous  sommes,  eu  effet,  encore  bien  peu  avancés  sur 
cette  partie  de  la  thérapeutique  qui,  môme  dans  les  anosmies  mé- 
caniques rationnellement  curables,  réserve  souvent  de  désagréa- 
bles surprises  au  médecin.  Il  est  dans  tous  les  cas,  indiqué  de 
chercher  la  cause  de  l'anosmie  el  de  la  supprimer  :  deux  diffi- 
cultés souvent  superposées.  L'électrisation,  les  douches  nasales 
d'acide  carbonique  nous  donnent  parfois  quelques  satisfactions. 

H.  LRRUOTBZ. 
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Emploi  de  l'air  BarohaufFé  dans  les  aflfections  deroreille  et  du  nez, 
par  J.-C.  Bbck  M.  D.,  Chicago  {The  Laryngoscope^  mai  1903). 

L'auteur  n'emploie  pas  seulement  l'air  surchauffé,  mais  un  mé- 
lange d'air  surchauffé  el  de  vapeurs  médicamenteuses. 

Il  a  imaginé  un  appareil  très  simple  pour  se  procurer  l'air  sur- 
chauffé et  l'appliquer  facilement  aux  maladies  de  l'oreille  et  du 
nez. 
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Cet  appareil  se  compose  d'un  cylindre  de  métal  monté  sur  un 
manche,  Textrémité  de  ce  cylindre  est  munie  d'une  canule  en  bois, 
de  deux  pouces  de  long,  et  détachable.  Dans  le  cylindre  est  une 
lampe  à  incandescence  laissant  passer  un  courant  de  115  vols  et 
qu'une  petite  manette,  placée  sur  le  manche,  permet  d'allumer  ou 
d'éteindre.  Au  dos  du  cylindre  aboutit  le  bec  du  tube  à  air  com- 
primé. Dans  le  cylindre,  enAn,  se  trouve  une  petite  boite  métalli- 
que contenant  un  petit  morceau  de  feutre  imprégné  de  la  subs- 
tance médicamenteuse  choisie. 

Quand  on  fait  passer  le  courant  électrique,  le  tube  métallique 
s*échaufTe  suffisamment  pour  pouvoir,  au  bout  de  une  ou  deux 
minutes,  échauffer  Tair  qui  passe  à  son  intérieur;  et,  au  bout  de 
deux  minutes,  Tair  qui  s'échappe  de  la  canule  de  bois  est  extrê- 
mement chaud.  On  peut  d'ailleurs  modérer  le  degré  de  chaleur  au 
moyen  de  la  manette  ;  ainsi  que  la  pression  de  l'air  qui  arrive  dan^ 
le  cylindre. 

Les  vapeurs  médicamenteuses  préférées  de  l'auteur  sont  celles 
de  formaline,  de  menthol  et  de  chloroforme. 

Suivant  la  façon  dont  on  règle  le  passage  du  courant  et  le  pas- 
sage de  l'air,  on  peut  obtenir  de  l'air  à  une  température  variant 
entre  120  et  265°  F.  Pour  avoir  une  température  de  {20°  la  plus 
fréquemment  employée,  il  faut,  faisant  passer  Pair  continuelle- 
ment» interrompre  le  courant  toutes  les  demi-minutes. 

L'auteur  a  employé  l'air  chaud  mélangé  à  des  substances  médi- 
camenteuses dans  le  traitement  de  : 

L'otite  moyenne  suppurée  chronique  ; 

L'otite  moyenne  chronique  catarrhale  ; 

L'otite  moyenne  aiguë  ; 

L'otite  externe  furonculeuse  ; 

La  sinusite  aiguë  non  suppurée; 

Le  lupus  de  l'aile  du  nez. 

Dans  V otite  moyenne  suppurée  chronique,  l'auteur  dirige  le  cou- 
rant d'air  chaud  directement  dans  la  caisse  par  le  conduit  auditif 
externe.  La  douche  de  la  caisse  par  la  trompe  d'Eustache,  au 
moyen  de  la  sonde  d'itard,  ne  serait  pas  bonne  ;  car,  ayant  placé 
un  thermomètre  dans  le  conduit  audilif  externe  aussi  prés  que 
possible  de  la  caisse  pendant  qu'un  courant  d'air  chaud  de  120* 
était  dirigé  par  la  trompe,  il  no  constata  aucune  élévation  ther- 
mométrique, ce  qui  semblerait  indiquer  que  tout  l'air  se  refroidit 
par  le  passage  dans  la  trompe. 

14  cas  ont  été  traités  par  le  procédé  combiné  aux  moyens 
habituels  qui  avaient  été  jusque-là  impuissants  :  7  guérirent, 
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2  furent  très  améliorés.  Dans  un  cas  on  fut  obligé  de  faire  la  ra- 
dicale et  dans  l'autm  une  ossiculeclomie.  Dans  un  cas,  l'auteur  put 
guérir,  par  ce  seul  traitement,  une  suppuration  de  l'attique  ca- 
ractérisée par  une  perforation  de  Schapnell  et  une  dénudation  de 
la  tête  du  marteau. 

Ce  procédé  agit  : 

t®  En  stimulant  la  défense  des  tissus  et  produisant  une  surface 
saine  prête  à  Tépidermisation  ; 

2^  En  desséchant  la  cavité  auriculaire  et  la  rendant  inapte  au 
développement  des  micro-organismes  ; 

3®  En  exerçant  une  action  germicide  plus  sûre  par  la  pénétra- 
tion de  la  formaline  gazeuse  dans  toutes  les  anfractuosités  de  la 
région. 

Au  point  de  vue  des  chances  de  succès,  Fauteur  distingue  2  cas 
suivant  que  les  produits  de  lavage  de  Toreille  centrifugés  indiquent 
une  lésion  osseuse  (poudre  d'os,  choleslérine.  cholestéatome)  ou 
non.  La  dernière  éventualité  était  plus  favorable,  mais  il  a  pu 
guérir  des  cas  rentrant  dans  la  première  catégorie. 

Gomme  conclusion,  l'auteur  admet  que  ce  procédé  est  un 
excellent  adjuvant  du  traitement  non  chicurgical  de  l'otorrhée. 

Dans  Votite  moyenne  chronique  catarrhale^  Fauteur  n'a  pas  ob- 
tenu de  bons  résultats. 

Dans  14  cas,  où  le  traitement  habituel  par  la  douche  d'air  don- 
nait une  amélioration  immédiate  mais  momentanée  de  l'audition 
(les  épreuves  de  l'audition  indiquant  une  lésion  de  l'oreille 
moyenne),  l'audition  ne  fut  nullement  améliorée.  Il  y  eut  une  sé- 
dation  des  bourdonnements,  sauf  dans  3  cas  où  ils  furent  exagé- 
rés. 

Dans  Votite  moyenne  aiguë  des  enfants^la.  douleur  cessa  (dans  les 
4  cas  qu'il  a  traités)  après  une  ou  deux  applications  d'air  chaud  de 
une  ou  deux  minutes,  120°  F.  3  cas  se  terminèrent  par  suppura- 
tion. 

Dans  3  cas  (T otite  externe  furonculeuse^  la  douleur  disparut  mais 
on  dut  inciser  le  furoncle  pour  amener  la  guérison. 

Dans  3  cas  de  sinusite  aiguë  non  suppurée,  la  guérison  eut  lieu 
en  trois  jours,  à  raison  de  cinq  minutes  par  jour. 

Un  cas  de  lupus  de  l'aile  droite  du  nez,  qui  avait  résisté  pendant 
six  semaines  aux  rayons  X,  guérit  par  l'application  d'air  chaud  à 

155°  F.  H.    CABOCHE. 
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Etiologie,  pathologie  et  symptomatologie  de  Totite  moyenne  aigvé 
suppurëe,  par  Norval  H.,  Pierce  M.  P.,  Chicsigo (The Laryngos - 
cope,  juia  i903|. 

Ecologie.  —  P.  insiste  surtout  sur  le  jeune  âge  (hyperplasie 
lympathique  du  cavum)  ;  la  prédominance  variable  pour  ]'nn  ou 
l'autre  sexe  suivant  Tâge  ;  la  fréquence  plus  grande  en  hiver 
et  au  printemps,  et  sur  Taclion  manifeste  du  froid. 

Pafhogénie,  —  Ce  sont  des  micro-organismes  extrêmement  va- 
riables qui  jouent  le  principal  rôle  dans  TafTection.  On  a  trouvé 
surtout  le  pneumocoque  et  le  streptocoque.  Mais  on  a  pu  voir  :  le 
pneumo -bacille  de  Friedlander,  le  bacille  pyocyanique  (qui  serait 
capable  de  produire  et  Tinfection  locale  de  l'oreille  et  une  infection 
générale.  Pes  et  Gradeni^o  l'auraient  trouvé  à  l'état  pur  dans  un 
cas  d'otite  moyenne  aigul^),le  staphylocoque  aureus  et  albus,  le 
tétragène. 

Le  cas  de  Gradenigo  est  rare  ;  même  sur  31  cas,  Nanthrack 
trouva  seulement  trois  fois  le  pneumocoque  à  l'état  de  pureté.  Le 
plus  souvent  il  s'agit  d'infections  mixtes  surtout  à  streptocoques. 
On  a  aussi  trouvé  le  bacille  typbique,  saprogène,  le  diplococcus 
intercellularis  meningitis,  le  bacillus  ténuis,  de  Tinfluenza,  de  la 
diphthérie,  le  gonocoque.  Le  microorganisme  doué  de  la  plus 
grande  virulence  et  du  plus  grand  pouvoir  destructeur  est  le  strep- 
tocoque ;  vient  ensuite  le  diplocoque  intercellularis  meningitis. 

Voie  de  l'infection.  —  L'infection  peut  se  faire  : 

{*  Par  la  membrane  intacte  (érysipèle,  eczéma,  etc..)  ; 

2*  Par  la  membrane  perforée  ; 

30  Par  voie  sanguine  :  a)  otites  moyennes  congénitales  liées  à  des 
infections  intra-utérines,  variole^  diphthérie,  etc..  ;  P)  mêmes  in- 
fections survenant  après  la  naissance  ;  y)  endocardite  (Traulmann)  ; 

4*  Par  la  trompe  d'Euslache,  l'infection  pouvant  se  faire  :  a)  par 
le  lymphatique  ;  p)  directement  par  continuité  de  surface  ;  7)  à 
travers  la  lumière  du  conduit,  les  produits  infectieux  étant  projetés 
dans  un  accès  de  toux,  à  la  suite  d'un  lavage  du  nez,  etc.)  ; 

5*  Probablement  aussi  par  la  fissure  pétro-squameuse  (cas  de 
Gradenigo  où  l'on  trouva  dans  la  trompe  les  mêmes  microorga- 
nismes que  dans  les  méninges). 

Bôle  des  microorganismes .  —  Le  microorganisme  ne  crée  pas  la 
variété  d'otite;  un  même  microorganisme  pouvant  exister  dans  les 
formes  les  plus  variées  qui  dépendent  de  la  virulence,  du  nombre 
des  microorganismes,  de  la  résistance  des  tissus. 

Â  ce  point  de  vue,  Moos  considère  plusieurs  catégories  : 
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io  Les  cas  où  peu  de  microorganismes  pénèlrenl  à  travers  la  lu- 
mière lie  la  trompe  et  qui  produisent  une  intlammation  calarrhale 
pouvant  durer  plusieurs  mois  ou  années  si  on  ne  la  soigne  pas  ; 
mais  qui  peut  suppurer  si  les  microorga.iismes  augmentent  à  l'oc- 
casion d'une  modification  de  la  muqueuse  consécutive  à  un  refroi- 
dissement, traumatisme,  elc.  ; 

2**  Les  cas  où  une  infection  hémalogène  amène  peu  de  microor- 
ganismes et  de  faible  virulence  ;  ici  jamais  de  suppuration,  mais 
une  inOUration  de  la  muqueuse  par  des  nids  de  cellules  embryon- 
naires séparés  les  uns  des  autres  par  un  réliculum  fibrineux,  etc., 
aboutissant  à  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  (rougeole,  scarlatine, 
diphthérie,  etc.)  ; 

30  Les  cas  où  il  y  a  suppuration  de  la  caisse  et  qui  com- 
prennent : 

a)  Suppuration  minime  sans  perforation  tympanique  ; 

P)  Suppuration  plus  ou  moins  abondante  avec  perforation  ; 

y)  Affection  à  marche  rapide,  suppuration  abondante  avec  des- 
truction d'une  large  partie  de  la  membrane  et  exfoliation  des  os- 
selets (la  muqueuse  sert  aussi  de  périoste  pour  Tos  sous-Jacent,  ce 
qui  explique  les  destructions  osseuses  au  cours  de  Totite  aiguë 
grave). 

Ce  qui  fait  la  suppuration  serait  moins  l'espèce  microbienne  que 
son  mode  d'invasion  :  quand  elle  est  hématogène  ou  bien  qu'elle 
se  fait  par  les  espèces  lymphatiques  de  la  trompe  d'Eustache,  la 
suppuration  a  plus  de  chance  de  se  produire. 

Quand  une  inflammation  purement  catarrhale  passe  à  la  sup- 
puration, c'est  qu'en  un  endroit  Tépilhélium  protecteur  a  disparu 
et  que  les  microorganismes  ont  gagné  les  couches  profondes  de  la 
muqueuse. 

Les  lésions  histologiques  de  la  muqueuse  sont  peu  connues  :  on 
les  a  étudiés  chez  les  animaux,  ce  sont  les  lésions  ordinaires  de 
rinflaramation. 

La  symptomatologie  exposée  ensuite  est  la  symptomatologie 
classique  et  un  peu  écourtée  de  Totite  moyenne  aiguë. 

H.    CABOCHE. 

Pneomaiocèle  du  crâne  dans  la  région  mastoïdienne,  par  Hgb. 
Strôm  (Nordick  med,  Arkiv.,  1902,  1  Abl.,  hst.  2,  n»  98). 

Un  ouvrier  peintre  est  pris,  à  l'âge  de  11  ans,  d'une  otorrhée 
qui  parait  tarie  jusqu'il  y  a  six  mois,  époque  où  un  gonflement 
se  développe  lentement  dans  la  région  temporale  et  mastoïdienne. 
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Ce  gontlement  a,  dans  son  milieu,  la  consistance  d*un  ballon  rem- 
pli d*air.  La  lameur  ne  diminue  pas  par  la  pression,  la  douche 
d'air  ne  Tinfluence  pas.  Tympan  normal,  audilion  bonne.  A  Topé- 
ration,  on  trouve  une  lamelle  osseuse,  de  Tépaisseur  d'une  feuille 
de  papier,  en  communication  avec  la  calotte  du  crâne  par  des  sta- 
lactites longues  de  un  demi-centimètre.  Dans  un  endroit  où  ces 
formations  manquaient  on  avait,  au  toucher,  la  sensation  d'une 
ûssure.  On  sectionne  ces  brides  osseuses  et  on  exécute  Textirpa- 
tion  de  la  branche  osseuse.  L*apophyse  mastoîde  était  comme  in- 
sufflée, avec  de  grandes  vacuoles  remplies  d'air.  Nulle  part  une 
communication  avec  la  caisse.  Guérison  sans  réaction  et  sans  ré- 
cidive, depuis  deux  ans.  JOrgen  môllkr. 

Histoire  d'hallacinationa  aooastiqnes  et  visuelles,  par  G.  Masini 
(Annali  di  laringol.  ed  otolog.^  vol.  IV,  fasc.  i-2,  p.  32,  no- 
vembre 1903). 

M.  rapporte  sa  propre  observation.  Sous  l'influence  d'une  flèvre 
de  40^  et  de  l'absorption  de  1  gramme  et  demi  de  chlorhydrate  de 
quinine,  il  fut  pris,  en  plein  état  de  veille  et  en  pleine  possession 
de  lui-même,  de  sensations  visuelles  et  auditives  qui  ne  décelaient 
en  rien  l'hallucination  par  la  puissance  de  vérité  de  leur  mani- 
festation. De  plus,  comme  s'il  y  eut  un  dédoublement  de  sa  cons- 
cience, M.  avait  l'exacte  notion  de  la  position  de  sou  corps,  de  sa 
tête,  de  ses  muscles  en  même  temps  qu'un  autre  lui-même  tou- 
chait et  sentait  ce  que  lui  représentait  son  esprit.  De  plus,  fait  en- 
core plus  étrange,  tandis  qu'il  sentait  et  voyait  à  droite,  il  perce« 
vait  les  sons  et  la  voix  à  gauche  et  vice  versa. 

II  y  a  ici  deux  singularités  à  expliquer  :  i^  la  persistance  de  la 
notion  de  sa  propre  personne  ;  2^  le  croisement  des  sensations  vi- 
suelles et  auditives.  Dans  la  première,  on  peut  supposer  que  les 
images  visuelles,  tactiles,  auditives,  réveillées  dans  les  centres 
idéogènes,  n'arrivent  pas  à  obscurcir  complètement  la  notion  de 
la  position  du  corps  par  rapport  aux  objets  qui  l'entourent. 

Pour  se  rendre  compte,  d'une  façon  plus  ou  moins  plausible,  de 
l'entrecroisement  visuel  et  acoustique  des  hallucinations,  il  faut 
supposer  que  l'intensité  de  l'excitation  du  cortex  des  lobes  posté- 
rieurs et  sphéno-temporaui  n'était  pas  la  même  à  droite  et  à 
gauche.  Quand  la  zone  auditive  était  fortement  excitée  d'un  côté, 
il  n'y  a  plus  de  place  pour  la  représentation  d'images  qui  ne  fus- 
sent pas  auditives  :  ces  images  absorbaient  l'activité  entière  de  Id 
conscience,  en  annihilant  toute  l'activité  fonctionnelle  des  autres 
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territoires  cérél)raux  du  même  côlé,  tandis  que  dans  l'autre  hémis- 
phère, le  même  phénomène  se  produisait  dans  la  zone  corticale  de 
la  vision.  m.  boulay. 

Troubles  auriculaires  dus  à  l'allaitement  prolongé,  par  Ferreri 
{Arch.  ital,  di  olologia,  etc.,  vol.  XV,  fasc.  1,  nov.  1903). 

Les  femmes  épuisées  par  un  allaitement  prolongé  sont  exposées 
à  des  troubles  auriculaires  transitoires  ou  durables. 

Les  troubles  transitoires  sont  attribuables  à  l'anémie  des  centres 
corticaux  et  des  terminaisons  libres  de  l'acoustique  :  il  suflit 
souvent  qu'une  nourrice  sèvre  son  enfant  pour  voir  disparaître 
aussitôt  ses  bruits  subjectifs,  ses  vertiges,  ses  vomissements,  son 
bypéresthésie  auditive,  sa  surdité  progressive. 

Les  troubles  durables  sont  de  deux  sortes  :  t<*  altérations  anato- 
miques  et  fonctionnelles  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille  interne 
caractéristiques  de  la  sclérose  tropho  neurotique  ;  2o  surdité,  pa- 
racousie^  vertige  sans  lésions  apparentes  de  l'oreille  moyenne,  et 
attribuables  seulement  à  une  altération  centrale  ou  périphérique 
du  nerf  acoustique. 

L'auteur  rapporte  neuf  observations  de  troubles  déÛnitifs  de 
l'ouïe  survenus  pendant  l'allaitement. 

M.    BOVLAY. 


II.  -  NEZ 

Séquestre  remarquable  du  nez,  par  Ephraim  {Archiv,  f,  iaryngo^ 
logie,  Band  XIII,  Heft.  3,  1903). 

Uu  homme  de  40  ans,  commence,  dans  le  quatrième  mois  de  sa 
syphilis,  une  rhinite  gauche,  qui,  bientôt,  malgré  un  traitement 
antisiphylitique  intense,  se  complique  de  fétidité  et  de  douleurs.  Â 
l'examen,  on  trouve  un  séquestre  mobile  dans  la  cavité  nasale 
gauche,  une  vaste  perforation  de  la  cloison.  L'extraction  du  sé- 
questre par  la  narine  n'a  été  possible  qu'après  l'avoir  fracturé.  Ce 
séquestre  représente  la  presque  totalité  de  l'os  sphénoïdal  dans  sa 
partie  antéro  inférieure  gauche.  Onze  jours  après  l'extraction  du 
séquestre,  une  masse  bourgeonnante  avait  remplacé  l'os,  de  sorte 
que  la  mutilation  n'est  pas  aussi  apparente,  comme  on  aurait  pu 
supposer. 

De  pareils  séquestres,  pour  être  rares,  ont  déjà  été  décrits  (par 
Baraloux,  Ërichsen).  Ce  qui  est  remarquable  c'est,  malgré  l'expul- 
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sion  d'une  grande  partie  du  sphénoTdal,  l'absence  de  tout  trouble 
concernant  l'innervation  du  voile  du  palais.  Malgré  une  lésion  cer- 
taine du  nerf  pétreux  profond  (nerf  facial),  les  mouvements  du 
voile  sonl  intacts,  ce  qui  apporte  une  nouvelle  preuve  à  la  non-in- 
gérence du  facial  dans  Tiunervalion  du  voile.  Enfin,  un  terliarisnie 
si  précoce  (qualrièrae  mois  de  l'infeclion)  est  rare.  Le  nez  a  gardé 
son  architecture  externe,  malgré  une  vaste  perforation  de  la  cloi- 
son osseuse,  preuve  que  le  nez  en  lorgnette,  en  sellette,  etc.,  lient 
à  la  perte  des  os  propres  du  nez  et   non  à  la  perforation  de  la 

cloison.  LAUTMANN. 


La  rhinoscopie  cystoscopique    ou   salpingoscopie,  par  Valentin 
(Archiv,  f.  laryngologie,  Band  XIII,  Hefl  3,  1903). 

Valentin  a  eu  l'idée  de  se  servir  du  cysloscope  inventé  par  Nilze, 
pour  examiner  le  cavum,  ou  plutôt  la  région  anlour  de  la  trompe 
d'Eustache  dans  le  cavum,  ce  quMl  appelle  la  salpingoscopie.  Déjà 
Reichert  s'est  servi  d'un  cystoscope  modifié,  appelé  antroscope, 
pour  examiner  le  sinus  maxillaire  ouvert.  Valentin,  en  changeant 
les  dimensions  de  cet  antroscope,  a  fait  construire  par  «  Reiniger 
Gilbert  et  Schall,à  Erlangen,  un  instrument,  le  salpingoscope,  qui, 
introduit  par  le  méat  inférieur  du  nez,  se  manie  dans  le  cavum 
comme  le  cysloscope  dans  la  vessie. 

Le  salpingoscope  donne  une  image  parfaite  de  la  partie  pharyn- 
gée de  la  trompe,  qui  dépasse  en  vivacité  ce  que  la  rhinoscopie 
postérieure  ou  antérieure,  même  dans  les  meilleures  conditions, 
permet  de  voir.  Celte  région  a  été  souvent  examinée,  les  meilleures 
descriptions  sont  dues  à  Zaufal.  La  salpingoscopie  permit  de  mo- 
difier plusieurs  idées  émises  par  Zaufal  et  considérées  comme 
classiques.  On  est  frappé  du  jeu  vif  des  muscles  de  la  trompe  d'Eus- 
lache. 

Sans  insister  spécialement  sur  le  côté  pratique  de  la  salpingos- 
copie, l'auteur  rappelle  rapidement  que  le  nouveau  procédé  pour- 
rait faciliter  les  opérations  dans  cette  région,  surtout  le  cathété- 
risme.  11  mentionna  également  la  possibilité  d'examiner  le  larynx, 
mais  pour  cet  examen  la  lampe  doit  être  modifiée.  Ajoutons  en- 
core que  le  travail  est  accompagné  d'une  belle  planche  colorée  re- 
produisant plusieurs  aspects  salpingoscopiques.  Nous  n'avons  pas 
analysé  les  descriptions  que  V.  donne  de  ses  examens  salpingos- 
copiques qui,  sans  la  planche  colorée,  sont  peu  utiles. 

LAUTMANN. 
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L*abcè8   rhinogène,   par    Marc   Paunz   {Archiv.    f.    laryngologie 
(Band  XIII,  Heft.  3,  1903). 

L'abcès  rhinogène  est  1res  rare  ;  sur  9.000  aulopsies,  Gowers, 
par  exemple,  n'en  trouve  que  6  cas,  tandis  que  dans  toute  la  litté- 
rature on  ne  trouve  que  30  cas  d'abcès  rhinogènes  diagnostiqués 
cliniquement.  Le  cas  observé  par  Tauteur  est  le  suivant. 

Kath,  âgée  de  i6  ans,  se  présente  le  15  octobre  à  la  con- 
sultation ophtalmologique,  se  plaignant  d'un  gonflement  de  la 
paupière  gauche  et  de  douleurs  violentes  dans  la  région  frontale. 
Elle  raconte  avoir  pris  un  rhume  de  cerveau  huit  jours  avant  et 
avoir  beaucoup  saigné  du  nez.  On  incise  Tabcès  de  la  paupière 
et  par  la  sonde  on  sent  dans  la  profondeur  un  os  dur.  On  dia- 
gnostique une  périostite  frontale.  Dans  le  nez,  on  trouve  les  deux 
cornets  moyens  hypertrophiés,  baignant  dans  du  pus,  surtout  à 
gauche. 

Le  27  ocl,^  la  malade  présente  une  violenle  céphalée,  du  vo- 
missement, une  température  de  37<*,5,  un  ralentissement  des 
pulsations  (60).  Les  pupilles  sont  larges,  réagissent  mal,  dans  le 
fond  de  l'œil  une  légère  hypérémie  veineuse.  La  malade  est 
couchée  en  chien  de  fusil,  répond  mal  aux  questions  ;  la  moindre 
pression  sur  la  tète  est  douloureuse,  surtout  dans  la  région  fron- 
tale. On  diagnostique  un  abcès  du  sinus  frontal  et  ethmoidal,  on 
suppose  une  complication  cérébrale  possible.  Pendant  la  recherche 
du  sinus  frontal,  on  tombe  sur  la  dure-mère,  qui  est  tendue  et  ne 
donne  pas  de  pulsation.  La  ponction  du  cerveau  ramène  du  pus. 
On  agrandit  la  brèche  osseuse,  on  incise  la  dure-mère,  le  cerveau 
et  du  pus  vert  jaillit  sous  le  bistouri.  La  malade  se  trouve  mieux 
après  l'opération  pendant  quelques  jours,  pour  retomber  dans  un 
état  alarmant  à  la  suite  d'une  hernie  cérébrale.  Vers  le  17  no- 
vembre, la  malade  est  relativement  bien,  et  malgré  quelques 
alternatives  dans  l'état  général,  elle  semble  s'approcher  de  la  gué- 
rison.  Pourtant,  à  la  suite  de  l'opération,  il  s'est  fait  une  hernie 
cérébrale,  dont  les  parties  superficielles  se  nécrotisent. 

A  partir  de  janvier  1902,  la  malade  est  transférée  dans  le  ser- 
vice du  D'  HOltl  où  elle  reste  jusqu'à  fin  mars,  date  de  sa  mort. 
Pendant  tout  ce  temps  la  malade  a  eu  de  la  fièvre,  de  la  céphalée, 
un  pouls  très  variable.  La  nécrose  et  la  suppuration  de  la  hernie 
ont  nécessité  plusieurs  interventions.  Vers  la  fin  mars,  des  symp- 
tômes nets  de  méningite  se  manifestent  et  la  malade  meurt  enfin 
à  la  suite  de  cette  complication.  L'autopsie  faite  parle  prof.  Preisz 

ANNALB8  DES    MALADIES  DE  L'oRBILLB   ET  DU   LARYNX.   —  XXX..  0 


66  ANALYIBBS 

confirme  le  diagnostic  clinique.  On  trouve  les  méninges  au-dessus 
du  cervelel,  du  bulbe,  du  pont,  recouvertes  de  pus  verdâtre.  Le 
lobe  frontal  gauche  est  tuméfié,  ramolli,  fluctuant,  contenant  plu- 
sieurs foyers  de  pus.  La  hernie  cérébrale  est  molle,  en  suppuration. 
Le  ventricule  rempli  de  pus.  La  paroi  postérieure  du  sinus  frontal 
est  constituée  par  une  lame  mince,  la  lame  criblée  très  amincie. 
L*ethmoIde  rempli  de  pus. 

S'appuyant  sur  celte  observation,  Paunz  donne  une  vue  d'en- 
semble des  abcès  rhinogènes,  et  à  celte  occasion  rapporte  des  no- 
tions généralement  connues.  Tous  les  sinus  ont  des  abcès  encé- 
phaliques à  leur  charge,  même  le  sinus  maxillaire  ;  mais  comme, 
dans  ce  dernier  cas,  la  sinusite  elle-même  était  de  cause  dentaire, 
il  serait  juste  d'appeler  ces  abcès  des  abcès  odontogènes.  L'infec- 
tion du  cerveau  peut  se  faire  directement  par  usure  de  Tos  ou  par 
des  anomalies  (déhiscences)  congénitales  (paroi  postérieure  du 
sinus  frontal,  Zunterkandl).  Elle  peut  se  faire  par  voie  lympha- 
tique, sanguine  surtout  par  la  thrombose  veineuse,  enfin  par  voie 
nerveuse  (Heubner).  Enfin,  il  faut  admettre  que  les  bactéries 
peuvent  traverser  des  tissus  apparemment  sains. 

Ces  abcès  peuvent  être  aigus  ou  chroniques.  La  sinusite  peut 
être  guérie  au  moment  où  l'on  découvre  Tabcès  causé  par  elle 
(Jambasch).  Dans  d'autres  cas,  une  suppuration  nasale  peut  exister 
longtemps  avant  de  créer  la  complication  cérébrale  (50  ans  chez 
le  malade  de  Krecke).  Parmi  les  symptômes  externes,  il  faut  citer 
la  périostite  du  frontal,  le  phlegmon  de  l'orbite,  la  suppuration 
de  la  paupière  supérieure,  symptômes  qu'on  constate  très  sou- 
vent. Les  symptômes  propres  de  l'abcès  rhinogène  sont  ceux  de 
tout  abcès  cérébral  qui,  d'après-  Bergmann,  appartiennent  à  trois 
groupes  :  lo  symptômes  dépendant  de  la  suppuration  ;  2^  symp- 
tômes faisant  diagnostiquer  une  augmentation  de  la  pression  cé- 
rébrale ;  3®  symptômes  de  foyer. 

Parmi  les  symptômes  du  deuxième  groupe,  mentionnons  sur- 
tout deux,  le  ralentissement  de  la  pulsation  cardiaque  et  l'œdème 
papillaire.  Le  ralentissement  du  pouls  est  certainement  un  facteur 
important  plaidant  pour  l'augmentation  de  la  pression  intracrà- 
nienne,  «  mais  seul  il  ne  justifie  pas  TindicaLion  d'ouvrir  la  cavité 
crânienne  ».  Killian,  tout  en  admettant  que  ce  ralentissement  de 
la  pulsation  du  cœur  peut  être  provoqué  par  une  méningite  sé- 
reuse, croit  également  défendable  l'hypothèse  d'une  action  pure- 
ment réflexe  de  la  suppuration  sinusale.  L'œdème  papillaire  est 
un  autre  symptôme  important,  mais  pas  du  tout  constant^  surtout 
dans  les  cas  aigus.  Mais  cet  œdème  doit  être  bilatéral  ;  unilatéral 
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et  surtout' accompagné  d'une  suppuration  de  l'orbite,  ce  symp- 
tôme ne  permet  pas  d'affirmer  l'exislence  d'une  complicalion  cé- 
rébrale. 

Malheureusement  pour  le  diagnostic  les  syniplômes  du   troi- 
sième groupe  peuvent  manquer,  et  Ton  sait  jusqu'à  quel  degré 
les  lésions  du  lobe  frontal  peuvent  rester  latentes.  Les  parésies, 
les  contractions,  etc.,  qu'on  rencontre  dépendent  ou  de  l'exten- 
sion de  Tabcôs  dans  le  voisinage  ou  de  l'œdème  irritatif  consé- 
cutif. Quand  la  méningite  s'associe,  le  tableau  clinique  peut  être 
entièrement  occupé  par  cette  dernière  complication.  Le  diagnostic 
peut  être  dérouté  si  une  autre  source  de  suppuration  possible  con- 
duit dans  une  fausse  direction.  Ainsi  Kœbel  a  été  induit  en  erreur 
par  una  otorrhée  coexistante  avec  une  sinusite  frontale.  Croyant 
avoir  affaire  à  une  suppuration  otogène,  il  a  méconnu  un  abcès 
rfainogène  du  lobe  frontal.  Dans  le  cas  de  Stenger  une  grossesse 
et  l'accouchement  ont  empêché  le  diagnostic.  Enfin,  il  y  a  des  cas 
où  cliniquement  tout  diagnostic  est  impossible. 

La  thérapie  doit  s'efforcer  de  donner  issue  au  pus,  et  il  ne  faut 
pas  compter  sur  la  perforation  spontanée  de  l'abcès  malgré  qu'on 
connaisse  des  cas  pareils  (Begbie).  Sans  l'intervention  heureuse 
du  chirurgien,  la  mort  est  jusqu'à  présent  la  seule  issue  de  ces 
suppurations.  Les  chances  immédiatement  éloignées  de  l'opéra- 
tion ne  sont  pas  mauvaises.  La  première  opération  heureuse  a 
été  exécutée  par  Denker  en  1893.  Il  faut  généralement  employer 
le  procédé  de  Kuhnt  pour  l'opération  de  la  sinusite  frontale.  On 
enlève  la  paroi  postérieure  du  sinus  fronlal.  Si  la  dure-mère  est 
tendue  et  si  l'on  ne  constate  pas  de  pulsation,  on  est  autorisé  à 
faire  une  ponction  exploratrice,  autrement  non.  Si  la  dure-mère 
porte  une  fistule  il  faut  l'agrandir  et  entrer  dans  l'abcès  par  cette 
voie.  La  hernie  cérébrale  sera  traitée  avec  tous  les  soins  minu- 
tieux d'antisepsie,  son  amputation  peut  attendre.  Quanta  la  pro- 
phylaxie, il  faudra  se  rappeler  que  sur  120  sinusites  frontales 
5  se  compliquent  d'abcès  cérébral.  lautmann. 

Un  cas  non  conimim  de  tuberculose  nasale,   par  Martuscblli 
(Arch.  ital.  di  laringoL,  etc., janv.  1904,  fasc.  1,  p.  4). 

C'est  un  cas  peu  banal  de  tumeur  tuberculeuse  bilatérale  de  la 
partie  inférieure  de  la  cloison  donnant  au  premier  abord  l'impres- 
sion d'un  adéno-sarcome  développé  aux  dépens  des  glandes  de 
Torgane  de  Jacobson.  L'examen  histologique  fit  voir  qu*on  avait 
affaire  à  un  tissu  inûltré  d'éléments  lympboïdes  parmi  lesquels 
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se  distinguaient  de  nombreux  tubercules  contenant  des  cellules 
géantes  et  épithélioîdes. 

Le  curettage  suivi  de  cautérisations  à  Tacide  lacliqueen  solution 
saturée  amena  une  guérison  durable  ;  il  resta  seulement,  comme 
trace  de  la  lésion,  une  perforation  de  la  cloison  d'un  centimètre 
de  diamètre  environ. 

Comme  la  femme,  atteinte  de  cette  lésion  depuis  trois  ans, 
avait  un  état  général  excellent,  il  faut  admettre  qu'elle  s'était  ino- 
culé accidentellement  avec  l'extrémité  du  doigt.        h.  boulât. 

Sur  la  participation  du  nez  dans  la  malaria  et  les  aflTections  ana- 
logues, par  ZiBM  {Arch.  ilaL  di  oioL,  etc.,  vol.  XV,  fasc.  1,  p.  67, 
nov.  1903).  ^ 

Gerharhdt,  Weber,  Oppenheimer,  Friedreich  ont  signalé  l'in- 
fluence des  sous-sols  humides  sur  le  développement  de  la  rhinite 
fétide  et  de  la  fièvre  intermittente  ;  ils  ont  également  observé  la 
tuméfaction  de  la  rate  dans  le  coryza  infectieux.  Selon  Z.  la  ma- 
laria peut  être  prise  autrement  que  par  les  piqûres  de  moustiques  ; 
l'absorption  d'eau  malsaine  et  surtout  l'inhalation  de  vapeurs  pu- 
trides joue  un  rôle  étiologique  très  fréquent  dans  le  développe- 
ment des  fièvres  intermittentes;  elles  sont  également  susceptibles 
de  provoquer  des  suppurations  du  nez  et  des  sinus  dont  la  cause 
échappe  souvent,  car  ce  n'est  pas  seulement  le  voisinage  des  ma- 
rais putrides  qu'il  faut  craindre,  mais  le  séjour  dans  des  maisons 
construites  sur  des  terrains  paludéens,  au  pied  de  certaines 
collines,  dans  des  endroits  humides,  sur  un  sol  renfermant  des 
matières  organiques  en  putréfaction  ou  creusé  de  caves  laissant 
sortir  des  émanations  malsaines.  m.  boulây. 

Histologie  dn  kyste  osseux  dn  nés,  par  Kikuchi  (du  Japon)  (Archiv 
/.  laryngologie,  Band  XIV,  Heft.  2,  1903). 

Le  kyste  osseux  a  été  décrit  par  Zuckerkandl.  Les  uns  le  consi- 
dèrent comme  une  formation  pathologique  due  à  une  imtation  du 
cornet  moyen  avec  transformation  du  tissu  myxomaleux  en  tissu 
osseux.  D'autres  croient  que  le  cornet  moyen,  sous  l'action  d'une 
périostile  avec  formation  d'ostéophytes,  hypertrophie  et  s'accole 
à  la  paroi  osseuse.  Enfin  plusieurs  auteurs  le  rangent  parmi  les 
anomalies  congénitales  de  l'ethmoïde. 

L'auteur  a  examiné  ce  kyste  osseux  provenant  quatre  fois  du 
cadavre  et  onze  fois  du  vivant  ;  il  a  également  recherché  ce  kyste 
chez  six  embryons.  De  tous  ces  examens,  il  donne  la  description 
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histologîque  dont  Tauteur  lire  à  la  fin  de  son  travail  les  conclu- 
sions suivantes  :  le  kyste -osseux  peut  être  trouvé  déjà  chez  l'em- 
bpjon  au  quatrième  mois.  Ce  kyste  peut  être  considéré  comme 
une  cellule  aberranle  de  Tethmoîde,  car  Taspect  histologique  de  la 
muqueuse  recouvrant  Tintérieur  du  kyste  est  pareil  à  celle  recou- 
vrant les  cellules  ethmoîdales.  Le  travail  est  accompagné  de  la 
bibliographie  concernant  ce  point  spécial.  lautmann. 

Examen  de  la  perméabilité  du  nez  ponr  Tair,  par  Glatzkl  {Mo- 
naiaschrift  /*.  Ohrenheilkunde ^  n®  1,  1904). 

La  perméabilité  du  nez  pour  l'air  est  souvent  recherchée  dans 
Texamen  rhinologique,  mais  les  méthodes  d'examen  sont  som- 
maires et  infidèles.  On  ne  peut  pas  se  fier  aux  assertions  des  ma- 
lades, qui  souvent  de  la  meilleure  foi  trompent  le  médecin,  soit 
qu'ils  ne  s'aperçoivent  pas  que  leur  respiration  nasale  est  insuffi- 
sante, soit  qu'ils  se  plaignent  d'un  obstacle  pour  le  passage  de 
l'air  qui  n'existe  pas  en  réalité.  L'examen  rhinoscopique  ne  peut 
pas  renseigner  sur  Télément  fonctionnel,  car,  malgré  l'apparence, 
un  nez  peut  être  parfait  au  point  de  vue  fonctionnel,  quand  même 
des  crêtes,  des  déviations,  etc.,  obstruent  la  vue  du  médecin. 
D'autre  part,  un  nez  apparemment  normal  peut  devenir  insuffi- 
sant quand   le  malade  veut   faire   des   efforts  musculaires,   par 
exemple.  Parmi  les  méthodes  objectives,  le  procédé  de  Schech 
consiste  à  boucher  une  narine  et  de  faire  respirer  par  l'autre  contre 
la  main  de  l'examinateur.  Un  autre  examen  peut  se  faire  concur- 
remment en  auscultant  le  bruit  pendant  cette  respiration.  Le  bruit 
qu'on  fait  pendant  que  l'on  respire  par  une  narine  et  qu'on  bouche 
l'autre,  rappelle  le  bruit  de  la  consonne  /*;  si  le  côté  examiné  est 
bouché  ce  bruit  se  rapproche  de  celui  qui  provoque  une  consonne 
gutturale  (le  «  ch  »  des  Allemands).  Cette  méthode  permettra  de 
découvrir  les  sténoses  prononcées,  et  surtout  unilatérales.  Mais 
par  te  fait  même  qu'un  côté  du  nez  doit  rester  bouché,  elle  apporte 
une  source  d'erreur.  t!nsuite  elle  n'est  pas  si  commode  qu'elle  en  a 
l'air,  parce  qu'elle  demande  le  silence  absolu,  le  nettoyage  des 
mains  après  chaque  examen^  complications  quand  il  s'agit  d'exa- 
miner des  écoles^  des  soldats,  etc. 

Pour  toutes  ces  raisons,  G.  a  construit  un  appareil,  un  miroir, 
qui  permet  de  faire  cet  examen  aussi  rapidement  et  sûrement  que 
possible.  L'idée  fondanientale  appartient  à  Zwaardemaker  et  est 
basée  sur  l'observation  que  l'air  expiré  fait  une  buée  sur  un  mi- 
loir^  qu'où  tient  coulie  les  uaiiuus.  Après  plusieurs  làtounemeutSy 
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l'auteur  a  fait  fabriquer  (par  Schneider,  Berlin)  des  miroirs  en 
zinc  nickelé  qui  montrent  avec  grande  netteté  ces  taches  d'expira- 
tion. Ce  miroir  peut  être  stérilisé  et  peut  servir  pour  quatre  exa- 
mens consécutifs. 

Le  miroir,  ou  plutôt  la  plaque  miroitante,  porte  une  incision 
pour  recevoir  la  lèvre  supérieure.  Elle  est  appliquée  devant  les 
narines  et  prend  facilement  pour  ainsi  dire  l'empreinte  de  Pair  à 
la  sortie  du  nez.  Si  la  respiration  est  normale,  il  se  forme  deux 
taches  symétriques  en  forme  de  papillon,  qui  durent  2-3  minutes. 
En  cas  de  sténose  respiratoire  unilatérale  la  tache  est  plus  petite, 
mal  dessinée  et  disparaît  plus  vite.  Les  dimensions  normales  sont 
marquées  sur  la  plaque,  de  sorte  qu'on  peut  se  rendre  compte  de 
la  différence  dans  chaque  cas  spécial. 

Ces  taches  n'ont  rien  de  ûxe^  et  dépendent  même  dans  une 
respiration  nasale  normale  de  la  température  de  la  plaque  miroi- 
tante, de  la  capacité  vitale  des  poumons,  du  degré  d'humidité  et 
de  la  température  de  l'air  ambiant.  Ces  défauts  inhérents  à  la  mé- 
thode ont  cependant  peu  d'importance  pratique,  parce  qu'il  ne 
s'agit  pas  tant  d'avoir  des  valeurs  absolues,  mais  plutôt  relatives 
entre  les  deux  côtés  du  nez.  Et  si  dans  une  sténose  double  cette 
différence  n'est  pas  appréciable,  il  reste  encore  la  comparaison 
avec  les  taches  dessinées  par  l'air  d'expiration  du  médecin,  par 
exemple. 

On  a  reproché  à  cet  instrument  d'être  infidèle  quand  il  s'agit 
de  sténose  nasale  seulement  pendant  l'inspiration  (aspiration  des 
ailes  du  nez,  tumeurs  flottantes,  etc.).  A  cela  G.  répond  que  cette 
sténose  pendant  Pinspiralion  seule  est  très  rare,  elle  se  lie  tou- 
jours à  une  sténose  relative  d'expiration  ;  dans  les  cas  où  elle  existe 
seule  l'inspection  des  narines  dans  la  plaque  miroitante  la  fait  re- 
connaître. En  terminant  G.  invite  les  rhinologistes  à  se  servir  de 
son  instrument,  avant  de  faire  la  rhinoscopie,  dans  chaque  cas  où 
il  s'agit  de  dépister  l'obstruction  nasale  pour  l'air;  il  espère  de 
cette  façon  enrayer  «  Thyperactivité  dans  le  domaine  de  la  chi- 
rurgie nasale  ».  lautmann. 

Des   réflexes   partant   du  nez,    par   L.  Réthi   (Monatsschrifl    /". 
Ohrenheilkunde,  n°  t ,  1904.) 

Dans  une  communication  à  la  société  l.  H.  des  médecins  de 
Vienne  (16  octobre  1903).  Urbantschilsch  relate  quelques  obser- 
vations de  troubles  réflexes  parlant  de  roreille,  du  nez,  de  la  bou- 
che etc.  S'appuyaut  sur. cette  communication   Rethi  apporte  trois 
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observations  pour  démoolrer  Texislence  de  ce  réflexe   nasal. 

Chez  un  homme  atteint  de  sinusite  ethmoldale,  R.  fait  la  résec- 
tion de   la   tête  du  cornet  moyen   et   termine  l'opération  par  un 
tamponnement  serré.  Le  lendemain  le  malade  raconte  que  depuis 
la  veille,  deux  heures  après  Topération,  la  jambe  droite  est  de^ 
venue  plus  faible  et  qu'il  boitait  depuis.  R.  enlève  le  pansement  et 
immédiatement  cette  parésie  de  la  jambe  disparaît.  —  Chez  une 
jeune  fille  de  20  ans,  R.  pratique  la  résection  du  cornet  inférieur 
gauche  et  tamponne  tenez.  La  malade  raconte  le  lendemain  qu^elIe 
ressentait  du   vertige  et  qu'elle   avait   la  démarche   incertaine. 
Après   ablation   du   tampon,   les  troubles  disparaissent.  —  Un 
homme  de    30   ans   est  opéré  par  Rethi   d'une  hypertrophie  du 
cornet  moyen.  Vingt  minutes  après  l'opération,  le  malade  ressent 
du  vertige  qui  ne  le  quitte  plus.  R.  enlève  le  pansement  nasal  et  le 
vertige  disparaît  immédiatement. 

Rethi  a  cru  pouvoir  expliquer  ces  phénomènes  par  des  troubles 
de  la  circulation  occasionnés  par  la  pression  du  tampon,  l  al  gré 
l'existence  indubitable  des  névroses  occasionnées  par  un  réflexe 
nasal  (névralgie,  asthme,  toux,  éternuments,  œdème  de  la  peau, 
(Quincke),  bronchite  etc.),  il  faut  être  circonspect  avec  ce  diagnostic. 
Les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins  de  la  piluitaire  sont  en 
communication  directe  avec  ceux  des  méninges,  des  troubles  de 
la  circulation  occasionnés  par  un  tamponnement  serré,  peuvent 
se  communiquer  au  cerveau  par  les  méninges.  lauthann. 

Impressionfi  sur  l'efficacité  de  rantitozine  du  prof.  Dnmbar  danfc 
la  âèvre  dea  foins,  par  Sir  F.  Sehon  (Annah  of  otology^  Rhino- 
logy,  and  Laryngology,  Septembre  1903.) 

Jamais,  déclare-t-il,  l'auteur  ne  fut  plus  embarrassé  qu'à  propos 
de  cette  question  pour  se  faire  une  idée  vraiment  scientifique  de 
l'action  de  l'antitoxine  de  Dumbar  dans  le  traitement  du  Hay-fever, 
dans  un  précédent  travail  sur  ce  sujet  paru  dans  le  Brilsch.  med, 
journal  du  23  mars  1903,11  était  prêt  à  penser  que  l'action  de  ce 
remède  variait  avec  les  différents  malades  atteints  de  Hav-fever  ; 
de  ses  nouvelles  recherches  il  ri'sulle  que  les  effets  varient  même 
chez  un  même  patient. 

Les  expériences  ont  porté  sur  huit  malades.  H  a  utilisé  à  la  fois 
un  mélange  à  parties  égales  d'antitoxine  à  1/500  avec  du  sérum 
normal  de  cheval  qui  lui  avaient  été  gracieusement  envoyés  par  le 
prof.  Dumbar;  et  le  produit  commercial  connu  sous  le  nom  de 
«  pollantin  ». 
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Connaissant  la  communicalion  de  Dumbar  et  de  Prausoitz,  les 
inconvénients  sérieux  des  injections  hypodermiques  (œdème  con- 
sidérable du  segment  injecté  parfois  œdème  de  la  face,  urti- 
caire, etc.),  il  a  constamment  employé  Tantitoxine  en  instillation 
dans  l'œil  et  sur  la  muqueuse  nasale. 

Quand  il  employait  le  «  pollantin  >  il  s'est  rigoureusement 
conformé  aux  indications  imprimées  contenues  dans  la  boite. 

En  général  il  se  contentait  d'une  goutte  en  instillation  dans 
chaque  œil  et  de  deux  gouttes  dans  les  fosses  nasales. 

Le  plus  souvent  ces  manœuvres  furent  faites  une  seule  fois  par 
jour  quelquefois  deux  ;  dans  deux  cas  seulement  on  les  répéta  trois 
fois. 

De  ses  huit  observations  résultent  les  remarques  suivantes 

1<*  L'antitoxine  dans  son  mode  d'application  actuel  n'est  pas 
curative  ;  en  ce  sens  qu'une  seule  application  ne  peut  préserver 
des  symptômes  du  Hay-fever  pour  une  période  un  peu  pro- 
longée. 

2°  Dans  plusieurs  cas,  de  l'avis  des  malades,  depuis  longtemps 
habitués  à  apprécier  les  différentes  phases  de  leur  afifection,  l'ins- 
tillation oculaire  et  nasale  a  suspendu  pendant  quatre  à  cinq  heures 
une  attaque  imminente.  L'etfet  a  été  surtout  remarquable  dans 
deux  cas  où  la  suggestion  ne  pouvait  être  mise  en  cause.  Malheu- 
reusement, même  dans  ces  deux  derniers  cas  l'eflfet  manqua  plu- 
sieurs fois  et  dans  beaucoup  ramclioration  fut  insigniflanle  ;  dans 
le  seul  de  ses  huit  cas  où  l'asthme  occupait  le  premier  plan  symp- 
iomatique  l'amolioration  fut  nulle. 

3^  L'antitoxine  n'a  jamais  eu  d^ action  pour  arrêter  une  attaque: 
les  patients  accusent  seulement  un  peu  de  soulagement  (de 
durée  d'ailleurs  très  variable)  de  l'irritation  oculaire. 

H.  CABOCHB. 

Observations  sur  le  diagnostic  des  sinusites  nasales,  par  Walther 
J.  Freeman  {Annals  of.  otology  Uhinology  Laryngology,  sep- 
tembre 1903.) 

Beaucoup  de  signes  classiques  des  sinusites  sont  souvent  en 
défaut  ;  notamment  la  transillumination  qui  manque  entre  autres, 
lorsque  le  pus  venant  du  sinus  frontal  est  déversé  dans  le  sinus 
maxillaire,  le  pus  à  lui  seul  étant  incapable  d'empêcher  la  trau- 
silluminalion.  L'auteur  désire  insister  sur  diftérents  faits  qui  re- 
lèvent de  sa  pratique  journalière. 

1»  Sinusite  frontale.  —  Il  attache  la  plus  grande  importance  à 
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la  présence  de  pus  sur  Tagger  nasi  ou  à  l'angle  supérieur  du  ves- 
tibule nasal.  Ce  signe  est  pathognomonique.  Le  pus  descendait 
directement  dans  le  vestibule  et  non  dans  la  gouttière  de  Tunci- 
forme  à  cause  du  gonflement  de  la  face  inférieure  du  cornet 
moyen  qui  lui  barre  la  route,  et  aussi  par  capillarité,  les  phé- 
nomènes capillaires  étant  favorisés  par  le  rapprochement  du  sep- 
lum  et  de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  à  ce  niveau. 

%^  Sinusite  maxillaire.  —  Le  meilleur  signe  serait  Técoulement 
du  pus  sur  la  face  supérieure  de  la  partie  postérieure  du  cornet 
inférieur. 

L'odeur  des  sécrétions  a  aussi  son  importance.  Elles  sont  en 
général  aigrelettes  ou  sulfhydriques  ;  mais  fétides  et  pénétrantes 
en  cas  de  sinusites  d'origine  dentaire.  L'intermittence  de  la  ca- 
cosmie  est  un  bon  signe  de  sinusite  maxillaire  ;  sa  continuité  in- 
dique Torigine  dentaire  de  Taffection  ;  mais  il  peut  y  avoir  aussi 
cacosmie  continue  en  cas  de  syphilis. 

L*aspect  des  dents  peut  être  de  quelque  utilité  (dents  dicolorées, 
cariées,  obturées,  etc. 

Enfin  le  lavage  de  l'antre  par  l'orifice  naturel,  lauteur  prend 
d'abord  la  courbure  qu'il  faudra  donner  à  la  sonde»  en  faisant 
comme  premier  temps  un  cathétérisme  avec  un  petit  porte-coton. 
Il  se  sert  d'une  canule  eu  gomme  qu'il  suffit  de  chaufier  pour 
pouvoir  lui  donner  la  courbure  convenable. 

3**  Cellules  eihmoïdales,  —  L'auteur  ne  croit  pas  à  Tethmoïdite 
purulente  chronique  sans  lésions  des  autres  cavités  (l'ethmoîdite 
aiguë  grippale  guérissant  toujours). 

Il  ne  croit  pas  à  l'ethmoîdite  nécrosante  de  Woakes  et  il  rap- 
pelle après  ZuckerkandI  que  l'amincissement  de  la  muqueuse 
elhmoîdale  fait  que  souvent  l'exploration  au  stylet  fait  croire  faus- 
sement à  la  présence  d'os  dénudé. 

Bien  des  cas  répondant  à  la  description  de  Woakes  ont  été  guéris 
par  des  lavages  du  sinus  maxillaire  auquel  on  n'avait  pas 
songé. 

A  ce  propos  il  recommande  (au  c€ls  où  le  cathétérisme  par  les 
voies  naturelles  serait  impossible)  de  faire  une  ponction  du  sinus, 
mais  une  seule  (que  le  résultat  soit  positif  ou  négatif  de  crainte 
d'infecter  le  sinus. 

Sinusite  sphénoldale,  —  Sauf  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
on  ne  peut  voir  par  la  rhinoscopie  antérieure,  le  pus  sourdre  de 
l'ostium. 

La  présence  du  pus  à  la  partie  supérieure  des  choamies  n'est 
pas  absolument  pathognomonique  d'une  sinusite sphénoldale  car, 
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VU  le  peu  de  distance  qui  sépare  la  face  antérieure  du  sinus  des 
cellules  ethmoïdales  postérieures,  ces  dernières  peuvent  aussi 
bien  être  incriminées. 

L*œdème  et  le  gonflement  du  bord  postérieur  du  vomer  à  sa 
partie  supérieure  doit  faire  penser  à  une  sinusite  sphénoTdale. 

Contrairement  à  Sch&ffer  il  n'attache  pas  beaucoup  d'importance 
à  la  présence  de  croûtes  sur  la  voûte  ;  elles  sont  dues  à  une  mo- 
dification secondaire  de  la  muqueuse,  par  tes  sécrétions  sinusales, 
qu'elles  viennent  du  sphénoïde  ou  d'une  autre  cavité. 

Le  cathétérisme  sérail,  d'après  Holmer,  impossible  dans  61  ®,/q 
des  cas. 

L'auteur  a  pris  souvent  pour  du  pus  la  couleur  jaune  du  sphé- 
noïde près  du  septum. 

Les  vertiges,  la  douleur  à  l'occiput,  les  sensations  de  pesanteur 
dans  les  yeux  et  les  oreilles,  n'ont  aucune  valeur  et  peuvent  être 
produites  par  des  lésions  de  l'une  quelconque  des  sinus. 

Les  troubles  oculaires  sont  plus  importants  :  toute  asthénopie 
qui  ne  se  corrige  pas  par  les  verres  doit  faire  penser  à  une  sinu- 
site. —  Pour  co  qui  est  plus  spécialement  de  la  sinusite  sphénoî- 
dale,  elle  peut  s'accompagner  (Posey)  de  congestion  légère  de 
la  papille  ou  bien,  dans  les  cas  graves  de  névrite  optique. 

H.    CABOCHE. 

Sur  les  rapports  du  nerf  optique  avec  le  sinus  sphénoidal  et  la 
cellule  sphéno-ethmoldale,  par  Ottoni  {A rchiv.  fur  Laryngologicy 
Band  XIV,  Heft.  2,  1903.) 

Ziickerkandl  a  relevé  l'importance  de  la  cellule  ethmoîdale, 
voisine  du  sinus  sphénoîdal  et  accolée  à  sa  paroi  antérieure.  Vu 
son  importance  en  clinique  elle  mérite  une  dénomination  spéciale 
et  elle  figure  dans  les  publications  allemandes  sous  le  nom  de 
«  cellule  elhmoïdale  la  plus  reculée  »  ou  cellule  sphéno-elhmoîdale- 
Dans  le  livre  de  Hajek  une  figure  montre  les  rapports  de  cette 
cellule  avec  le  nerf  optique  et  le  sinus  sphénoîdal.  D'après  Onodi, 
cette  cellule  est  fréquente  et  son  importance  dans  Tétiologic  des 
altérations  du  nerf  optique  est  aussi  grande  que  celle  du  sinus 
sphénoîdal  Dans  les  publications  ophtalmologiques,  on  ne  fait 
pas  mention  de  cette  cellule  et  en  général,  le  chapitre  concernant 
la  névrite  optique  à  la  suite  de  sinusite  demande  encore  une  revi- 
sion critique.  Ce  quo  Onodi  veut  préciser  c'est  la  façon  trop  sché- 
matique d'après  laquelle,  dans  les  névrites  optiques,  on  se  con- 
tente d'examiner  le  sinus  sphénoîdal  sans  tenir  compte  de  la  cellule 
sphéno-ethmoîdale.  lautexnn. 
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Les  Binas  dans  le  frontal,  par  Onoui   (Archiv.   fur  Laryngologie, 
Band  XIV,  Heft  ï,  1903.) 

Onodi  a  examiné  Irenle  os  frontaux  pour  étudier  les  particu- 
larités du  sinus.  11  nous  semble  que  les  constatations  qu'il  fait  sont 
connues  (grandeur  anormale  du  sinus,  existence  d'une  cellule  or- 
bitale à  peu  près  séparée  du  sinus  ou  communiquant  largement 
avec  la  grande  cavité,  etc.  etc.),  et  les  conclusions  pratiques  men- 
tionnées déjà  ailleurs.  Ainsi  Onodi  recommande  dans  le  traitement 
chirurgical  des  sinusites  frontales,  la  méthode  de  Killian  qui  seule, 
met  à  l'abri  d'une  récidive,  parce  que  seule,  elle  permet  l'inspec- 
tion de  la  cavité  totale.  Les  constations  anatomiques- expliquent 
aussi  la  facilité  avec  laquelle  une  sinusite  frontale  se  propage  vers 
le  sinus  ethmoîdal  et  maxillaire  ou  la  cavité  crânienne  malgré 
l'ouverture  du  sinus  frontal.  lautmann. 

Endoscopie  du  nez  et  de  ses  sinus,  par  Hirschmann  {Archiv.  f.  La* 
ryngologie  (Band.  XIY,  Heft.  2,  1903.) 

Hirschmann  a  eu  en  1901,  l'idée  de  faire  modifier  le  cystoscope 
de  Nitze  de  façon  à  pouvoir  l'introduire  par  une  brèche  alvéolaire 
dans  le  sinus  maxillaire.  Peu  de  temps  après  l'exposition  de  son 
instrument,  l'auteur  a  eu  connaissance  d'un  instrument  pareil 
construit  par  Beichert,  appelé  autroscope  et  servant  au  même 
but.  Mais  l'anlroscope  est  d'un  diamètre  plus  grand  et,  en  consé- 
quence, demande  des  brèches  alvéolaires  spécialement  élargies 
et  non  pas  naturellement  fournies  par  l'avulsion  dentaire  et  la  per- 
foration sinusale  consécutive. 

L'instrument  de  H.  permet  d'examiner  le  sinus  dans  tous  ses 
détails,  mais  cet  examen  est  difficile  et  demande  certainement  un 
apprentissage.  Il  y  a  non  seulement  les  difficultés  de  la  technique, 
surtout  si  l'on  examine  immédiatement  après  l'ouverture  du  sinus, 
mais  aussi  les  difficultés  provenant  de  l'état  du  sinus  (gonfiement 
de  la  muqueuse,  présence  du  pus,  de  granulations  etc.)  Notons  l'as- 
pect de  la  muqueuse  normale  du  sinus  maxillaire  :  muqueuse  d'as- 
pect luisant,  pâle,  présentant  une  ramification  fine  de  capillaires. 
Toutes  les  impressions  osseuses  se  dessinent  nettement.  L'inspection 
de  la  muqueuse  dans  les  cas  de  sinusite  permet  de  reconnaître  les  al- 
térations pathologiques  etd'étudier  surtout  les  granulations.  L'au- 
teur a  pu  nettement  poursuivre  l'involution  de  granulntions  dans 
des  cas  de  sinusite  d'origine  dentaire,  cequi  concorde  avec  la  notion 
dn  la  bénignité  de  ces  sinusites.  L'endoscopie  permet  de  contrôler 
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l'action  da  traitemeot  par  les  lava  ces  du  si  dus  faits  avec  des  solu- 
tions de  nitrate  d'argent.  Fait  corieax,  c'est  presque  toujours  les 
mêmes  endroits  qui  sont  atteints  par  le  liquide  injecté.  Enfin 
r endoscopie  aura  son  utilité  pour  décider  sur  la  nécessité  d'une 
intervention  chirurgicale  dans  les  cas  où  la  suppuration  continue 
malgré  le  traitement  par  les  lavages. 

L'endoscope  pourra  être  utilisé  pour  l'inspection  du  sinus  dans 
tous  les  cas  douteux  et  surtout  quand  il  s'agit  de  dépister  la  uéo- 
plasie  d'origine  sinusale  dans  son  début,  à  la  période  opérable. 

Rappelant  le  travail  de  Valentin  (analysé  dans  les  Annales), 
Hirschmann  dit  qu'il  a  essayé  son  endoscope  pour  faire  la  rbinos- 
copie  moyenne  et  examiner  la  région  du  méat  moyen,  lui  ter- 
minant il  recommande  l'emploi  de  son  instrument,  conslruil  par 
Reininger  Geblert  et  Cie,  Berlin.  Le  travail  est  accompagné  par 
une  planche  en  couleur  montrant  l'aspect  endoscopique  de  la  mu- 
queuse dans  un  cas  de  sinusite,  l'aspect  de  granulations  et  leur 
disparition  successive,  etc.  lautmann. 

Sur  le  ronflement,  par  Jul.  Veis  (Archic,  fur  L^ryngologie,  Band. 
XIII,  Heft.  3,  1903.) 

On  croit  généralement  (Blocb)  qu'on  ne  peut  pas  ronfler  quand 
on  tient  la  bouche  fermée.  Veis  dit  que  des  adultes  peuvent  ronfler 
même  quand  la  respiration  est  uniquement  nasale.  C'est  possible 
chez  des  gros  individus  avec  un  cou  court  et  goçier  étroit.  Pendant 
l'inspiration  le  voile  et  surtout  la  luette  font  le  mouvement  qui 
occasionne  le  ronflement  ;  l'expiration  est,  au  contraire,  absolu- 
ment silencieuse.  Oc  peut  provoquer  ce  bruit  expérimentalement 
eu  essayant  d'aspirer  les  mucosités  du  nez  pendant  qu'on  tient  ta 
bouche  fermée.  On  peut  reconnaître  ces  ronfleurs  à  une  sorte 
d*œdème  de  la  luette.  Ils  se  plaignent  des  différentes  sensations 
nerveuses  ressenties  dans  la  gorge  el  à  Texamen  on  trouve  les 
symptômes  objectifs  d'une  pharyngite. 

Le  ronflement  accompagnant  la  respiration  buccale,  causée  par 
une  obstruction  nasale,  est  connue.  Mais  cette  obstruction  nasale 
n*est  pas  nécessaire  el  peut  n'élre  que  partielle  ou  temporaire. 
Le  ronflement  s'accompagne  à  la  longue  d'une  hypertrophie  et  de 
réiongation  de  la  luette.  La  luette  et  le  voile  sont  ou  pâles  ou 
rouge  foncés.  Les  autres  inconvénients  dépendent  de  la  respiration 
buccale  et  sont  à  part  les  plus  connus  (douleurs,  brûlures  dans  la 
gorge,  etc.)  parfois  difficilement  reconnaissables  comme  dépen- 
dant de  la  respiration  buccale  (énuresis,  laryngite  striduleuse,  etc.). 
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Le  Iraitemeal  demande  u'aboni  in  reslilulLoii  d'une  respiration 
nasale,  mais  cela  peut  ne  pas  suffire  et  il  faut  avoir  recours  à  un 
appareil  quelconque  qui  empêche  la  respiration  buccale.  De  ces 
appareils  il  existe  un  grand  nombre,  Fauteur  en  indique  même 
deux  de  sa  propre  invention.  Tous  consistent  à  empêcher  le 
maxillaire  inférieur  de  quitter  le  contact  avec  Tarcade  dentaire 
pendant  le  sommeil.  Les  plus  simples  sont  constitués  par  des 
bandes  de  flanelle.  Il  suffit  de  porter  ces  sortes  de  «  fixe 
maxillaire  »  pendant  huit  à  quinze  jours.  Le  traitement  est  plus 
difficile  chez  des  individus  qui  ronflent  avec  une  bouche  fermée. 
Ici,  il  faut  veiller  à  la  liberté  du  cou  et  du  ventre,  il  faut  décon- 
seiller le  tabac,  Falcool.  On  peut  également  conseiller  le  port  d'un 
bandage  contre  le  ronflement.  En  terminant,  Tauteur  dit  que  par- 
fois il  suffit  de  songer  au  traitement  du  ronflement  pour  amener 
une  guérison  rapide  d'une  pharyngite  considérée  rebelle  au  traite- 
ment. LAUTMANN. 


m.  —  LARYNX 

Reoberches  expérimentalefl  sur  la  vulnérabilité  différente  des 
fibres  du  reonrrent,  par  0.  Frksc  {Archiv.  f.  Laryngologie, 
Band  XIII,  Heft  3,  1903). 

La  clinique  a  démontré  que  dans  le  récurrent  les  fibres  allant 
vers  les  abducteurs  sont  plus  facilement  vulnérables  que  les  filets 
nerveux  qui  innervent  les  autres  muscles  du  larynx.  De  différents 
côtés  (Frânkel,  Gad,  Onodi,  etc.)  on  a  essayé  de  répéter  ce  fait  expé- 
rimentalement. Fresc  a  repris  ces  expériences.  Sa  technique  con- 
siste à  isoler  le  nerf  récurrent  (généralement  le  gauche)  de  Ten- 
tourage  par  un  imperméable.  Entre  l'imperméable  et  le  nerf  il 
applique  un  bourrelet  de  coton  rempli  d'un  principe  irritant. 
L'examen  des  cordes  a  lieu  par  une  fenêtre  trachéale.  Les  poisons 
les  plus  différents  (morphine,  cocaïne,  éther,  chloroforme,  etc..) 
ont  été  essayés.  L*auteur  résume  le  résultat  de  chaque  expérience  et 
conclut  en  disant  que  la  vulnérabilité  différente  des  fibres  récurren- 
tielles  peut  être  démontrée  expérimentalement  ;  mais  ce  ne  sont  pas 
toujours  les  abducteurs  qui  sont  lésés  les  premiers,  parfois  ce  sont 
les  adducteurs  qui  se  paralysent.  Il  est  probable  que  la  nature 
du  toxique  y  joue  un  rôle.  A  ce  point  de  vue,  l'action  du  curare 
est  particulièrement  intéressante.  L'expérience  avec  ce  toxique 
prouve  qu'il  n'existe  pas  de  différence  entre  les  terminaisons  mo< 
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trices  des  adducteurs  et  abducteurs,  mais  que  les  abducteurs  ont 
une  innervation  plus  énergique  que  les  adducteurs. 

LAUTMANN. 

Intubation  dans  les  ulcérations  de  la  région  cricoidienne,  par 
ToMMASi  [Arch.  ital.  di  olologia,  etc.,  vol.  XV,  fasc.  1,  page  33, 
nov.  1903). 

ï/auteur  rapporte  l'observation  d'un  enfant  atteint  de  croup  et 
traité  par  l'intubation  :  la  mort  étant  survenue  brusquement  à  la 
suite  de  l'expulsion  du  tube,  on  constata  à  Tautopsie  une  vaste 
ulcération  sous-glotlique  avec  signes  de  chondrite  et  de  péricbon- 
drite.  I.e  tube  était  resté  en  place  pendant  deux  mois. 

De  rétude  de  ce  cas  Tauteur  tire  les  conclusions  suivantes, 
identiques  à  celles  que  nous  avons  nous-mêmes  formulées  dans 
nos  travaux  antérieurs  sur  ce  sujet  :  !•  lorsque  des  signes  de  la- 
ryngosténose  due  à  une  maladie  infectieuse  aiguë  rendent  l'in- 
tubation nécessaire,  on  ne  devra  pas  continuer  celle-ci  dès  qu'on 
sera  certain  de  l'apparition  d'ulcération  de  la  muqueuse  cricoi- 
dienne  et,  à  plus  forte  raison,  de  carie  du  cartilage  sous-jacent  ; 
2*^  il  est  plus  rationnel,  dans  ces  conditions,  de  faire  une  trachéo- 
tomie que  de  s'entêter  à  maintenir  ou  à  replacer  le  tube;  3*  les 
signes  révélateurs  d'une  ulcération  ou  d'une  périchondrile  cricoï- 
dienne  sont  :  le  rejet  spontané  et  répété  du  tube,  une  expectora- 
tion muco-purulentc  ou  sanguinolente  après  chaque  expulsion  et 
introduction  de  celui-ci,  la  difficulté  à  maintenir  dans  le  larynx 
même  des  tubes  de  diamètre  supérieur  à  celui  que  comporte  l'âge 
de  l'enfant  ;  4<*  la  cause  des  ulcérations  n'est  pas  le  séjour  pro- 
longé du  tube,  mais  bien  la  forme  infectieuse  du  mal. 

M.  BOULAT. 

La  tuberculose  du  larynx  pendant  la  grossesse,  par  Godskksen 
(Archiv,  f.  L&ryngologie,  Band  XIV.  Heft.  2,  1903). 

Kultner  le  premier  a  appelé  l'attention  des  médecins  sur  Tin- 
ûuence  funeste  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement  sur  la  phtisie 
laryngée.  Sur  15  cas  de  tuberculose  du  larynx,  quatorze  femmes 
sont  mortes  dans  les  deux  premiers  mois  qui  ont  suivi  l'accou- 
chement. Le  travail  de  Kutner  est  intéressant  surtout  par  une  des 
conclusions  dans  laquelle  il  préconise  l'avortement  artificiel  dans 
les  premiers  mois  de  la  grossesse  chez  des  femmes  atteintes  de 
tuberculose  avancée  et  la  trachéotomie  (ou  la  préparation  pour 
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celte  intervention)  chez  des  luberculeuses  avancées  qui  vont  ac- 
coucher. 

Godskesen  dit  avoir  été  inspiré  par  le  travail  de  Kultner  et  il 
apporte  l'histoire  de  quaranle-six  malades.  La  tuberculose  du  la- 
rvnx  esl  en  somme  une  affection  rare  chez  les  femmes  enceintes 
parce  que  la  tuberculose  du  larynx  esl  rare  chez  la  femme  et  que 
la  femme  atteinte  de  tuberculose  du  larynx  est  généralement  ca- 
chectique et  ne  peut  plus  devenir  enceinte.  Généralement  l'af- 
fection commence  pendant  la  grossesse  et  prend  une  allure  ra- 
pide. Le  pronostic  est  très  fâcheux  en  général,  malgré  quelques 
exceptions  remarquables  où  l'on  a  pu  constater  une  guérison 
définitive  de  la  tuberculose  laryngée  pendant  la  grossesse 
(Schmiegelow).  Du  fait  même  de  la  grossesse,  les  indications  pour 
la  trachéotomie  peuvent  être  élargies  et  il  ne  faut  pas  attendre 
rétablissement  d'une  sténose  prononcée  pour  recourir  à  une  tra- 
chéotomie. Koch,  Schmidt,  Kultner  et  Godskesen  relatent  des  cas 
où  la  mort  de  la  mère  ou  de  l'enfant  aurait  pu  être  évitée  par  une 
trachéotomie  faite  d'après  deb  indications  un  peu  plus  libérales. 

Les  opinions  des  accoucheurs  varient  sur  la  nécessité  de  prati- 
quer Tavortement  artidciel  chez  les  femmes  atteintes  de  laryngite 
tuberculeuse.  Tandis  que  Pinard  n'a  jamais  rencontré  l'occasion 
d'interrompre  une  grossesse  pour  tuberculose  du  larynx  ou  des 
poumons,  Veit  et  Schanta  préconisent  chaleureusement  l'avorte- 
ment.  Godskesen  est  de  l*avis  de  Schanta  d'interrompre  la  gros- 
sesse quand  l'étal  général  de  la  mère  est  bon  et  la  laryngo- 
patbie  pas  trop  avancée.  Celte  pratique  vaut  mieux  que  celle 
préconisée  par  Schmidt,  par  exemple  de  pratiquer  la  trachéoto- 
mie, abstraction  faite  qu'il  sera  dlffîcile  d'obtenir  le  consentement 
de  la  malade  pour  une  intervention  qui  ne  parait  pas  s'imposer, 
il  est  d^un  autre  point  de  vue  tout  au  moins  désagréable  de  se 
\oir  condamnée  au  port  d'une  canule  pendant  plusieurs  mois  de 
la  grossesse.  L'intérêt  de  l'enfant  est  une  question  pratiquement 
négligeable  parce  que  la  mortalité  de  ces  enfants  est  très  forte. 

Comme  propbyllaxie  il  faut  recommander  aux  accoucheurs  de 
veiller  aux  symptômes  précurseurs  de  laryngopathie  chez  les 
femmes  enceintes,  surtout  chez  celles  qui  ont  eu  des  antécédents 
tuberculeux.  Quelquefois  une  ancienne  laryngite  tuberculeuse 
guérie,  récidivant  par  la  grossesse,  se  termine  par  la  mort  (cas  de 
Kuttmo,  de  Godskesen). 

En  terminant  G.  relate  48  observations,  dont  plusieurs  per- 
sonnelles et  plusieurs  (17)  cas  publiés  déjà  dans  d'autres  travaux. 

LAUTMANN. 
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L'amygdale  laryngée  étudiée  chez  Thomme  et  les  mammifères  les 
pins  communs,  par  ForANiM  [Arch,  ital,  di  otoL,  vol.  XV,  fasc.  I, 
novembre  1903.) 

La  présence  de  follicules  clos  dans  la  sous-muqueuse  du  ventri- 
cule a  fail  comparer  celui-ci  à  une  crypte  volumineuse  et  même 
à  une  véritable  amygdale  (Merkel,  William  Hilp). 

Ces  follicules  commencent  à  apparaître  chez  l'homme  au  qua- 
trième mois  de  la  vie  inlra  utérine,  sous  forme  d'une  légère  in- 
filtration adénoïde,  dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse, 
mais  il  faut  arriver  au  neuvième  mois  pour  les  distinguer  nette- 
ment ;  ils  n'atteignent  leur  développement  complet  en  volume  et 
en  nombre  (de  3  à  5)  que  de  5  à  7  ans.  Ils  occupent  surtout  la 
portion  verticale  (diverticule)  du  ventricule,  et  siègent  de  préfé- 
rence sur  sa  face  externe  et  sa  voûte,  ainsi  que  sur  la  face  infé- 
rieure de  la  fausse  corde.  F.  a  rarement  rencontré  des  follicules 
sur  la  face  supérieure  de  la  vraie  corde  :  ils  se  localisent  plutôt 
dans  la  région  intermédiaire  à  cette  corde  et  au  ventricule.  Chez 
le  vieillard,  Tinflltration  leucocytaire  catarrhale  de  la  sous-mu- 
queuse est  parfois  assez  prononcée  pour  masquer  quelques  folli- 
cules. 

Chez  le  cheval,  la  muqueuse  du  ventricule  présente  des  plis  vo- 
lumineux et  nombreux  au  sommet  desquels  se  logent  des  folli- 
cules :  ceux-ci  sont  surtout  nombreux  à  la  voûte  du  ventricule. 

Chez  l'âne,  plis  et  follicules  sont  moins  nombreux,  mais  aCfecteul 
la  même  prédilection  pour  la  voûte.  Chez  la  vache  qui  n'a  pas  de 
ventricule,  on  distingue  quelques  follicules  épars  dans  l'épaisseur 
des  rares  plis  de  la  muqueuse  occupant  les  régions  sus-gloltiques. 
Chez  le  porc,  où  le  ventricule  fait  également  défaut,  les  follicules 
se  trouvent  dans  la  sous-muqueuse  de  l'angle  de  réunion  des  deux 
cordes. 

Chez  le  chien,  les  follicules  sont  nombreux  et  volumineux;  ils 
occupent  de  préférence  la  paroi  externe  du  ventricule. 

Le  chat  en  offre  de  nombreux  sur  les  fausses  cordes  et  presque 
sur  les  vraies  cordes. 

Chez  tous  ces  animaux  il  existe  une  grande  ressemblance  entre 
l'amygdale  laryngée  et  celle  de  Luschka  :  Tune  et  l'autre  pré- 
sentent des  caractères  particuliers  qui  pourraient,  au  besoin, 
servir  à  reconnaître  ces  diverses  espèces  de  mammifères. 

M.  BOULAT. 
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Ictus  laryngé  comme  symptôme  de  la  coqueluche  chez  un  adulte, 
par  AvELLis  {Archiv.  f.  Laryngologie,  Band  Xlll,  Hefl,  3,  1903.) 

Un  homme  de  38  ans  prend  la  coqueluche.  Pendant  le  cours 
de  la  maladie,  dans  la  cinquième  semaine,  cel  homme  qui  n'a  ja- 
mais eu  de  crises  d'épiiepsie  perd  brusquemenl.  dans  une  quinte 
de  loux,  la  conscience  et  fait  une  chute.  Ces  pertes  de  conscience 
avec  une  chute  et  lésions  consécutives  se  répètent  plusieurs  fois 
pendant  la  durée  de  la  coqueluche  et  disparaissent  avec  elle.  Ces 
attaques  étaient  aussi  bien  nocturnes  que  diurnes,  mais  n'influen- 
çaient en  rien  Tétat  général.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  vraies  crises 
épileptiques.  Toutes  ces  attaques  étaient  annoncées  par  un  cha- 
touillement dans  la  gorge,  mais  les  badigeonnâmes  du  larynx  ne 
pouvaient  pas  les  provoquer.  L'auteur  se  demande  à  quoi  tient  le 
phénomène  observé  chez  son  malade.  Il  s'agit  probablement  d'une 
irritation  du  laryngé  supérieur,  parla  toxine  de  la  coqueluche, 
et  non  pas  d'un  effort  mécanique  sur  le  cerveau  par  la  toux  (pe- 
tits épanchemenls,  etc.)  parce  que  ces  attaques  se  montraient 
précisément  avec  les  petites  quintes.  Elles  semblaient  remplacer 
une  quinte  pour  ainsi  dire.  lautmann. 

Contribution  à  la  question  de  la  dégénérescence  maligne  des  tu- 
meurs bénignes  du  larynx,  par  le  Prof.  Ulnsberg  {Archiv.  f. 
Laryngologie,  Band  XIII,  Heft.  3,  1903). 

Un  homme  de  bonne  santé,  âgé  de  73  ans,  esl  opéré,  le  2  mai  \  899. 
d'une  tumeur  de  grandeur  d'une  noix,  sise  dans  la  région  aryténoï- 
dienne.  Histologiquementil  s'agit  d^une  tumeur  bénigne.  Huit  mois 
après  on  extirpe  au   même  malade    une  nouvelle  tumeur  de  la 
grandeur  dlune  noisette,  située  sur  le  pli  ary-épiglotique  droit,  près 
du    cartilage  aryténoïde,    qui  est   de  la  même  structure  histolo- 
gique  que  la  première  tumeur.  Trois   semaines  plus  tard  le  pli 
aryléno-épiglottique  est  tuméfié.  On  enlève  quelques  parties  pour 
l'examen  histologique.  Les  parties  enlevées  sur  le  cartilage   ary- 
ténolde  paraissent  appartenir  à  un  tissu  normal  ;  le  morceau  en- 
levé au  repli  ary-épiglottique  semble  être  un  carcinome.  Au  bout 
de  trois  semaines  on  enlève  du   sinus  Morgagni  droit   un  nodule 
gros  comme  un  pois.   Il  parait  être    constitué   par  des  masses 
fibromateuses  et  épithéliomateuses.  Il  est  impossible  de  dire  s'il 
s'agit   d'un  cancer.   Pendant   les    sept  mois   qui   suivent,  le  repli 
ary-épiglotique  devient  lentement  normal   et   pendant  cette  pé- 
riode aucune  infiltration  ganglionnaire  n'est  décelable.  On  revoit 
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le  malade  au  bout  de  huit  mois.  On  trouve  sur  le  sternomastoldiea 
droit  un  chapelet  de  petits  ganglions.  Le  repli  ary-épiglottique  es 
transformé  en  tumeur  épaisse,  dont  on  enlève  une  partie  pour  la 
faire  examiner.  Le  diagnostic  histologique  est  affirmatif  pour 
cancer.  Pendant  les  3  mois  suivants,  les  ganglions  augmentent  de 
volume,  la  tumeur  pousse  vivement  et  obstrue  presque  entièrement 
rentrée  du  larynx.  Le  malade  se  cachectise. 

Il  est  clair  que  chez  ce  malade  la  néoplasie  primitivement  bé- 
nigne s*est  transformée  en  tumeur  maligne.  Sous  quelle  influence? 
Il  esl  difflcile  de  se  défendre  contre  l'idée  d'une  irritation  causée 
par  l'acte  opératoire  qui  a  consisté  dans  Pexcision  de  la  tumeur 
fibreuse  du  début.  Mais  Hinsberg  n'admet  pas  que  le  trauma- 
tisme opératoire  ait  été  la  seule  cause.  Ceci  n'est  pas  en  contra- 
diction avec  l'opinion  de  Semon,  qui  nie  toute  irritation  possible 
de  la  tumeur,  par  Pacte  opératoire,  et  pratiquement  aucune  con- 
clusion n'est  permise,  quant  au  danger  de  l'intervention  endola*- 
ryngée  sur  les  tumeurs.  Le  travail  est  accompagné  de  deux 
figures,  dont  une  coloriée  et  montrant  l'aspect  microscopique 
d'une  des  tumeurs  examinées.  lautmann. 

Troubles  conséontifB  à  la  trachéotomie  aprèB  croup,  par  W.  Pig- 
GiNG  (Pnifika  lâkare-sàlsk.  handlnigar^  1903,  p.  299). 

L'auteur  a  reçu  des  nouvelles  de  soixante-sept  opérés,  sept  sont 
morts,  dont  cinq  de   maladies  qui  n'avaient  pas  de  rapport  avec 
la  trachéotomie.  Un  malade  est  mort  de  tuberculose  six  ans  après 
l'opération  (tuberculose  du  péritoine),  un  après  30  ans,  à  la  suite 
de  gangrène  pulmonaire  consécutive  à  une  pneumonie.  Parmi  les 
vivants,  trente  ne  se  plaignaient  d*aucun    (rouble  respiratoire, 
vingt  accusaient  une  dyspnée  légère,  quelques  difficultés  pendant 
a  phonation,  une  tendance  au  catarrhe»  etc.  Chez  trois  il  y  avait 
des   désordres   sérieux  ;  un   avait   une   fislule  trachéale,  un  une 
pneumonie  chronique  (mais  qui  pourtant  existait  avant  l'opéra- 
tion), et  un  troisième  était  atteint  de  tuberculose,  survenue  six 
ans  après  l'opération,  chez  quarante   malades,  l'opération  datait 
de  7  à  20,  chez  7:4  —  7  jours,  chez  13  :  2-4  ans. 

JÔRGBN    UÔLLER. 

Résultat  final  dans  l'intubation  du  larynl,  par  Louis  Fischer,  de 
New-York  [Arch.  f.  Laryngologie,  Band  XIV,  Hefl  3,  1903.; 

Le  travail  donne  un  résumé  des  observations  que  l'auteur  a  pu 
taire,  sur  les  très  nombreux    cas  d'enfants  qu'il  a  eu  occasioii 
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d'inlnber.  Ainsi  il  suppose  que  la  sténose  laryngée  a  une  prédi- 
lection pour  les  enfants  rachitiques.  La  sténose  postdiphthéri- 
lique  du  larynx  n'est  pas  occasionnée  par  Tinlubation.  La  for- 
mation d'un  tissu  sous-glottique  sténosant,  des  granulations  à 
l'intérieux  du  larynx  ne  paraissent  pas  avoir  de  relation  avec 
l'intubation.  Généralement  une  seule  intubation  a  suffi,  l'emploi 
de  sérum  anti-dipbthérique  a  énormément  diminué  l'indication 
pour  l'intubation.  L'auteur  a  employé  la  méthode  de  Bryanl  pour 
întuber,  c'est-à-dire  l'enfant  est  couché  sur  une  table,  ses  mains 
sont  liées,  un  assistant  tient  la  tète  après  avoir  fixé  un  ouvre- 
bouche. 

Dans  la  clientèle  privée,  les  enfants  sont  plus  faciles  à  surveiller 
après  la  guérison  que  les  enfants  qui  quittent  l'hôpital.  Sur  les 
enfants  intubés  par  l'auteur,  quelques-uns  ont  eu  delà  bronchite 
pendant  l'hiver  qui  a  suivi  l'intubation,  deux  ont  eu  de  la  pneu- 
monie (3  et  5  ans  après).  Quatre  enfants  ont  gardé  une  toux 
continuelle  et  une  laryngite  pendant  plusieurs  mois.  Mais  dans 
aucun  cas  une  laryngite  ou  une  bronchite  n'a  pu  être  mise  sur  le 
compte  de  l'intubation  directement. 

Malgré  l'opinion  de  O'Dwyer,  l'auteur  ne  croit  pas  que  ia  sté- 
nose postdiphthéritique  du  larynx  et  la  nécessité  d'une  intubation 
prolongée  soient  causées  par  une  mauvaise  technique  ou  remploi 
d'un  mauvais  tube  :  Si  la  maladresse  de  l'opérateur  causait  les 
sténoses  postdiphthéritiques,  leur  nombre  serait  plus  grand.  Cette 
opinion  de  l'auteur,  qui  est  une  autorité  dans  la  question,  a  une 
importance  au  point  de  vue  médico  légal. 

D'après  Kôhl  et  Fischer,  celle  sténose  postdiphthéritique  du  la- 
rynx est  causée  par  une  laryngite  chronique  hypertrophique.  Elle 
s'est  développée  chez  des  malades  qui  n'ont  jamais  été  intubés; 
elle  ne  peut  donc  pas  être  attribuée  à  une  faute  de  technique 
quand  elle  se  développe  ;  du  reste  elle  n'est  pas  très  fréquente. 

Les  indications  pour  l'intubation  sont  autres  dans  la  clientèle 
privée  qu'à  l'hôpital.  A  l'hôpital,  l'intubation  est  plus  rare  ;  on 
peut  traiter  des  degrés  légers  de  sténose  par  Texpeclative  tout  en 
injectant  du  sérum  et  modifiant  le  régime  du  malade.  En  ville, 
où  le  malade  ne  peut  pas  être  si  bien  surveillé  qu'à  Thôpilal,  les 
indications  deviennent  plus  strictes.  Dans  les  cas  légers  il  faut 
tenir  compte  de  la  distance  qui  sépare  l'habitation  du  malade  et 
du  médecin,  du  degré  de  l'infection,  et  de  la  situation  financière 
du  malade. 

Avant  de  procéder  à  Textubalion,  Fischer  a  l'habitude  de  don- 
ner une  dose  assez  forte  de  Vomure  de   sodium  et  de  chloral,  à 


84  AMALTStCS 

faire  prendre  6  heures  avant  l'extubatiou  projetée.  A  rhôpital 
Willard  Parker,  ]*usage  est  de  faire  une  piqûre  de  morphine.  Cette 
méthode  est  excellente  pour  prévenir  les  phénomènes  spasroo- 
diques  qui  pourraient  survenir  après  Textubalion.  Quand  l'exlu- 
bal  ion  est  difficile  et  que  le  malade  ne  semble  plus  pouvoir  respirer 
sans  le  tube  (cas  de  retained  tube),  le  procédé  de  Roggers  con- 
siste à  introduire  le  tube  le  plus  gros  et  de  le  laisser  à  demeure 
pendant  5  à  6  semaines.  L'extubation  se  fait  alors  facilement. 

En  résumant,  Tauteur  trouve  que  Tiotubation  a  été  le  mieux 
supportée  par  des  enfants  qui  ont  été  élevés  au  sein.  L'intubation 
ne  laisse  à  sa  suite  aucune  inflammation  de  l'arbre  respiratoire, 
ni  n'expose  d'avantage  à  ces  maladies?  Le  larynx  est  exces- 
sivement tolérant  pour  le  tube  et  un  tube  bien  construit  en 
gomme  n'occasionne  aucune  inflammation  chronique.  90  ^/^  des 
malades  qui  ont  dû  être  intubés  étaient  porteuis  d'hypertrophie 
de  l'anneau  lymphatique  de  Waldeyer  (végétations  adénoïdes, 
amygdales,  etc.).  On  est  en  droit  de  présumer  que  les  maladies 
chroniques  du  rhino-phai^nx  prédisposent  à  l'infection  diphthé- 
ritique.  U  est  donc  de  notre  devoir  de  créer  des  conditions  normales 
dans  la  gorge  d'un  enfant.  lautmann. 

Contribution  à  Tëtude  des  relations  entre  la  tnbercnloêe  du  la- 
rynx et  la  gravidité,  par  A.  Lbwy  {Archiv,  f,  Laryngologie, 
Band.  XV,  Heft.  1903). 

Nous   avons  eu   occasion  d'analyser  le  travail  de  Godskesen 
traitant  la  même  question.  Lewy  apporte  trois  nouvelles  obser- 
vations personnelles  pour  démontrer  Pinfluence  néfaste    de    la 
gravidité   sur   la   tuberculose  laryngée.    Les    observations    sont 
résumées  :  trois  jeunes  femmes  sont  atteintes  de  laryngite  tu- 
berculeuse  pendant  la  grossesse.  Toutes  les  trois  accouchent  à 
terme,  mais  meurent  bientôt  après  l'accouchement.  Sur  les  trois 
enfants  deux  meurent;  du  troisième  on  n'a  pas  de  nouvellei.  Un 
quatrième  cas  a  été  publié  dernièrement   par  Veis,  identique  aux 
3  cas  de  l'auteur.  En  résumant  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  pré- 
sent, on  connaît  71  observations,  dont  15  publiées  par  Kuttner, 
7  par  Lôhnberg,  3  par  Lewy  avec  mort  de  la  femme  après  Tac* 
couchement  ;  sur  les  46  cas  publiés  par  Godskesen,  trente  et  une 
femmes  sont  mortes,  de  quatorze  on  n'a  pas  eu  de  nouvelles  et 
une   seule  femme   vivait  encore  au  moment  de   la  publication, 
huit  ans  après  avoir  été  trachée to misée.  Sur  71  cas,  sont  moKes 
sûrement  (juarante-sept  femmes  et  dix-sept  enfants. 
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Quant  aux  résultats  du  traitement,  voici  ce  qu'on  obtient  d'après 
Godskesen,  cinq  femmes  ont  été  améliorées  dont  deux  vivaient 
encore  après  neuf  mois  et  un  an.  Sur  quatorze  femmes  trachée - 
tomisées,  onze  sont  mortes,  sur  trois  femmes  traitées  par  laryngo- 
fissure  une  seule  a  survécu. 

La  conclusion  de  l'auteur  est  très  radicale  :  chez  la  femme  en- 
ceinte, rinlerruption  de  la  grossesse  est  indiquée  en  cas  de  tuber- 
culose laryngée  constatée.  Au  point  de  vue  prophylactique  il 
adopte  l'opinion  de  Lohnberg.  Les  tuberculeuses  ne  devraient  pas 
se  marier,  ou  plutôt  ne  pas  devenir  enceintes.  Les  moindres  trou- 
bles du  larynx  chez  les  femmes  enceintes  demandent  des  soins  et 
de  la  surveillance.  lautmann. 

Deux  oas  de  chute  de  sangsues  dans  la  trachée,  par  Tsakyroglous 
(de  Smyrne.)  {Monatsch.  f,  Ohrenh,  n»  2,  1904). 

Voici  la  traduction  de  ce  très  court  article. 

En  1903,  nous  avons  observé  7  cas  de  présence  de  sangsues 
dans  les  voies  respiratoires  supérieures.  6  cas  ont  été  observés  à 
l'hôpital  civil  Turc,  le  septième  appartient  à  ma  clientèle  pri- 
vée. Les  sangsues  étaient  une  fols  dans  le  nez,  deux  fois  dans  le 
pharynx,  deux  fois  dans  le  larynx  et  deux  fois,  dans  les  deux  der- 
niers cas,  dans  la  trachée. 

Je  ne  parlerai  que  de  ces  deux  derniers  cas. 

Un  jeune  berger  des  environs,  âgé  de  25  ans,  a  été  reçu  le 
21  juillet  1903,  à  Thôpital.  avec  la  symptomatologie  suivante  :  hé- 
moptysie, dyspnée,  insomnie.  Le  malade  croit  sa  maladie  occa- 
sionnée par  la  présence  d'une  sangsue  dans  la  trachée.  Par  la  la- 
ryngoscopie  nous  constatons  que  la  petite  sangsue  a  traversé  la 
glotte  et  s'est  flxée  au-dessous.  Nous  essayons  comme  d'habitude 
Textraction  avec  la  pince  de  Fauvel.  Nous  ne  réussîmes  pas  parce 
que  le  larynx,  très  sensible  et  très  irrité,  s'est  fermé  au  moindre 
contact,  empêchant  la  vue  du  corps  étranger.  Après  avoir  anesthé- 
sié  le  larynx  par  la  cocaïne  nous  pûmes  franchir  la  glotte  pen- 
dant une  inspiration  profonde  et  saisir  la  sangsue. 

Le  2*  cas  concerne  un  homme  de  50  ans  chez  lequel  Tex- 
Iraction  a  été  simple.  Nous  croyons  que  la  cocaïne  est  un 
poison  énergique  pour  les  sangsues,  car  dans  les  2  cas,  le  para- 
site est  sorti  comme  paralysé  et  il  est  mort  au  bout  de  quelques 
instants,  au  lieu  que  ces  animaux,  après  extraction  sans  cocaïne, 
se  meuvent  très  vivement  et  restent  vivants. 

Dans   le  !•'  cas,  la  sangsue  a  séjourné  dans  la   trachée  neuf 
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jours,  dans  le  2*  cas  six  jours.  Enfin  je  dois  remarquer  qu'il  a 
fallu  pincer  la  sangsue  pendant  quelques  secondes,  pour  qu'elle 
lâchât  prise  et  qu'elle  ne  glissât  pas  de  la  pince. 
La  rareté  de  ces  cas  m'a  semblé  justifier  la  publication. 

LAUTMANN. 

Le  Radiodiagnostic  des  corps  étrangers  des  bronches,  par  A.  Bé- 
CLÈRB  (Presse  médicale^  26  décembre  1903,  n«  103). 

Les  corps  solides  introduits  dans  les  bronches  se  divisent  en  deux 
groupes,  les  uns  ont  un  poids  moléculaire  peu  différent  de  celui 
des  parties  molles  du  corps  humain  (graines,  bouchon,  fragments 
de  pain,  de  viande,  etc.)  et  échappent,  pour  cette  raison,  à  l'exa- 
men radiologique  ;  les  autres  conlieunent  un  ou  plusieurs  élé* 
ments  de  poids  atomique  élevé  qui  les  rendent  accessibles  aux  re- 
cherches (corps  mélalliques,  cailloux,  morceaux  de  craie,  fragments 
d'os,  etc.). 

Les  signes  fonctionnels  qui  accompagnent  l'introduction  ou  la 
présence  de  corps  étrangers  dans  les  bronches,  sont  souvent  nuls 
ou  si  peu  pathognomoniques  qu'on  ne  saurai!  y  attacher  une  va- 
leur diagnostique  réelle.  Il  faut  de  toute  nécessité  recourir  à  l'exa- 
men radiologique.  Or,  dans  l'exploration  du  thorax,  la  radios- 
copie est  de  beaucoup  supérieure  à  la  radiographie.  Elle  doit  tou- 
jours occuper  la  première  place  :  Técran  doit  ici  sa  supériorité 
sur  la  plaque  aux  mouvements  qu'il  montre  et  à  la  multiplicité 
des  images  qu'il  donne.  De  plus,  il  donne  un  renseignement  des 
plus  importants,  en  nous  permettant  de  reconnaître  si  le  corps 
étranger  est  mobile  ou  immobile  à  l'intérieur  de  la  bronche. 

Règles  générales  dont  ou  ne  doit  pas  se  départir  pendant  cetle 
recherche  :  emploi  d'une  ampoule  réglable,  emploi  d'un  dia- 
phragme iris,  possibilité  de  faire  varier  en  tous  sens  la  positioQ 
de  l'ampoule,  adaptation  de  la  rétine  de  Tobservateur.  Avec  Tby- 
pothèse  d'un  corps  étranger  métallique  pas  trop  petit,  deux  rai- 
sons feront  toujours  préférer  la  radioscopie  à  la  radiographie  : 
10  La  position  assise  du  malade,  pendant  l'examen  radioscopique» 
permet  de  faire  varier  la  position  de  l'ampoule,  de  manièi-e  que 
l'ombre  du  corps  étranger  se  projette  dans  un  espace  clair;  2^  les 
mouvements  respiratoires  ne  gênent  pas  l'examen  à  l'écran.  Au 
contraire,  si  le  malade  ne  retient  pas  s»a  respiration  pendant  la 
pause  nécessitée  pour  l'impression  de  l'image  sur  la  plaque  sen- 
sible, celte  image  restera  floue  et  sans  utilité  pour  le  médecin. 

En  examinant  le  corps  étranger  de  telle  manière  que  son  image 
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sur  Vécraa  se  projette  dans  deux  positions  différentes  grâce  à  la 
rotation  du  thorax,  il  est  facile,  eu  suivant  la  technique  très  simple 
exposée  par  M.  Béclére,  de  déterminer  avec  une  exactitude  prati- 
quement suffisante  son  siège,  sa  hauteur  dans  le  thorax  et  son 
éloignement  du  plan  médian  anléro-postérieur. 

Rien  n'est  plus  simple  aussi  pour  se  rendre  compte  du  degré  de 
mobilité  du  corps  étranger  ou  de  son  enclavement  dans  la  bron- 
che. Il  suffit  de  faire  tousser  le  malade  pendant  Texamen  radios- 
copique,  ce  qui  provoque  des  déplacements  extrêmement  rapides 
de  l'ombre  du  corps  étranger,  correspondant  à  ces  mêmes  dé- 
placements de  ce  dernier  dans  les  bronches.  Suivent  quelques 
règles  générales  (radiographie  en  apnée)  dont  la  connaissance 
est  indispensable  pour  obtenir  une  bonne  épreuve  radiogra- 
phique.  B.  termine  son  intéressant  exposé  par  trois  observations 
de  corps  étrangers  des  bronches,   deux   chez  l'enfant,   un   chez 

l'adulte.  E.   LOMBARD. 

Corps  étrangers  des  voies  respiratoires  supérieiires.  Cas  person- 
nels et  remarques  snr  l'extraction  de  ces  corps,  par  le  prof. 
PiBNiAZEK  de  Cracovie  {Monatsachrift  f.  Ohrenheilkundey  n©  12, 
1903.) 

La  bronchoscopie  et  l'extraction  des  corps  étrangers  des  voies 
respiratoires  est  d'actualité.  11  est  intéressant  d'analyser  les  cinq 
observations  que  P.  publie  dans  son  article. 

1)  Une  fillette  de  6  ans  aspire  un  haricot  ;  l'enfant  a  une  quinte 
de  toux  et  puis  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'au  lendemain  soir, 
où  l'enfant  a  de  la  fièvre.  P.  examine  l'enfant  à  ce  moment  et 
constate  une  respiration  striduleuse  au  niveau  de  la  bronche 
droite  qui  se  fait  entendre  sur  tout  le  poumon  droit  et  une  pneu- 
monie commençante  dans  le  lobe  inférieur.  Le  lendemain  matin, 
le  lobe  inférieur  entier  était  infiltré.  Chloroforme.  Trachéotomie, 
introduction  du  Irachéoscope.  On  voit  le  haricot  dans  la  bronche 
droite.  Sous  la  conduite  du  regard,  P.  saisit  le  haricot  et  le 
retire  en  même  temps  que  le  tube,  que  le  haricot  ne  pouvait  pas 
traverser.  On  laisse  une  canule  trachéale  pour  faciliter  l'expec- 
toration pendant  quelques  jours  et  l'enfant  quitte  l'hôpital 
guérie. 

2)  Une  femme  de  40  ans  se  fait  faire  ra\ulsion  d'une  dent  mais 
aspire  la  dent  qui  glisse  du  davier.  Huit  jours  après,  la  femme 
avec  un  peu  de  fièvre,  présente  132  pulsations.  Sur  le  lobe  inférieur 
droit  ou  entend  une  respiration  striduleuse.    Malilé  dans   le  lobe 
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inférieur  droit.  On  suppose  la  dent  dans  la  branche  inférieure 
de  la  bronche  droite.  Trachéotomie,  introduction  du  trachéoscope 
de  P.  P.  saisit  un  peu  à  l'aveugle  un  corps  dur  mais  qui  échappe 
de  la  pince  bronchiaie,  au  moment  de  l'extraction.  Nouvelle  in- 
troduction de  la  pince  et  maintenant  sous  le  contrôle  de  la  vue, 
P.  saisit  la  dent  et  exécute  facilement  l'extraction  à  travers  le  tube. 
Guérison  dans  deux  semaines. 

3)  Une  jeune  fille  est  atteinte  de  tuberculose  du  larynx.  L'assis- 
tant Novotny  procède  au  curetage  d'après  Heryng.  Mais  au  pre- 
mier coup,  la  curette  se  casse  et  tombe  dans  la  trachée.  La  malade 
ne  présente  aucune  réaction  consécutive,  la  laryngoscopie  reste 
négative  et  seulement  par  les  rayons  X,  on  reconnaît  le  fragment 
cassé  qui  parait  siéger'dans  la  bronche  droite.  On  introduit  après 
cocaïnisation  par  la  glotte  un  trachéoscope  et  après  avoir  donné 
aux  branches  de  la  pince  [bronchiaie  une  inclinaison  spéciale,  P. 
est  assez  heureux  pour  ramener  la  curette.  Le  malade  se  rend  eu 
bonne  santé  à  la  maison  le  jour  même. 

4)  Garçon  de  2  ans  1/2  aspire  un  haricot  et  est  vu  peu  de  temps 
après  l'accident  par  P.  Le  diagnostic  clinique  est  difficile.  Quand 
l'enfant  respire  tranquillement,  aucun  trouble  n'est  appréciable  ;  à 
la  respiration  forcée  on  entend  une  respiraliou  striduleuse.  A  droite 
surtout  dans  le  lobe  supérieur,  la  respiration  se  fait  moins  bien 
entendre  qu'à  gauche.  Par  la  Irachéoscopie  inférieure  on  voit  le 
corps  étranger  dans  la  partie  la  plus  profonde  de  la  trachée.  P.  le 
saisit  avec  la  pince  trachéale  et  le  ramène  en  même  temps  que  le 
tube.  Guérison  en  dix  jours 

5)  Une  fillette  de  13  mois  est  amenée  à  l'hôpital  deux  jours 
après  avoir  aspiré  un  haricot.  L'enfant  respire  tranquillement, 
mais  le  thorax  gauche  seul  se  dilate  pendant  Tinspiralion  ;  sur  le 
lobe  droit,  on  entend  un  bruit  net  de  sténose  ;  matité  à  droite 
sur  toute  l'étendue  du  poumon.  Donc  le  corps  étranger  était  dans 
la  bronche  droite  et  l'obstruait  de  façon  à  créer  une  atélectasie  du 
poumon.  P.  essaie  de  faire  l'extraction  du  haricot  par  la  Irachéos- 
copie supérieure  en  narcose.  On  voit  nettement  le  haricot  dans 
la  bronche  droite,  mais  l'extraction  ne  réussit  pas.  P.  ramène  bien 
une  partie  du  haricot,  niais'Ja  partie  restante  a  dû  se  loger  dans 
la  trachée  et  amène  une  suppression  totale  de  la  respiration.  ï^ 
situation  devient  critique  ;  P.  essaie  une  extraction  à  l'aveugle, 
sans  plus  de  succès.  On  procède  vivement  à  la  trachéotomie  et  à  la 
trachéo5copiu;^inférieurc.  L'extraction  du  corps  étranger  est  ira- 
possible,  la  respiration  aitinoielle  ne  peut  plus  ranimer  Tenfant. 
Sur  l'enfant  mort,  P.  continue,  sans  succès,  l'extraction  du  restant 
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do  corps  étranger.  P.  regrette  ne  pas  avoir  fait  de  suite  la  tr^- 
chéoscopie  inférieure  qui  aurait  permis  de  retirer  le  corps  étran- 
ger. 

6)  La  sixième  observation  concerne  un  garçon  de  4  ans  qui  a 
aspiré  un  noyau  d'abricot  et  qui  est  amené  en  pleine  dyspnée; 
Le  D*"  No  vol  ny  se  prépare  à  faire  l'extraction  du  noyau  par  la 
trachéoscopie  inférieure,  quand  brusquement,  par  un  accident,  il 
se  trouve,  être  sans  lumière  (un  assistant  casse  le  bec  Auer).  N. 
essaie  l'extraction  à  l'aveugle,  sans  succès  ;  l'enfant  étouffe. 

L'auteur  ajoute  à  ces  observations  des  remarques  concernant  les 
corps  étrangers  dans  les  voies  respiratoires  en  général.  Ensuite,  il 
s'occupe  de  la  tracbéoscopie  et  de  la  bronchoscopie.  Il  vaut  toujours 
mieux  opérer  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Il  ne  faut  pas  tenter  de 
recourir  de  suite  à  la  trachéotomie  et  trachéoscopie  inférieure,  si  l'on 
craint  que  par  une  fausse  manœuvre,  pendant  Tex traction,  le  corps 
étranger  puisse  occasionner  une  obstruction  complète  de  la  trachée. 
De  même,  quand  le  corps  étranger  siège  dans  une  bronche  et  que 
le  poumon  correspondant  est  complètement  obstrué,  car  si  le 
corps  échappe  pendant  l'extraction  et  glisse  dans  l'autre  bronche, 
il  faudra  faire  la  trachéotomie  (exemple  l'observation  n©  5)  dans 
de  moins  bonnes  conditions. 

La  bronchoscopie  supérieure  est  permise  quand  le  corps  étran- 
ger, quoique  obstruant  tout  un  poumon,  a  été  récemment  aspiré 
ou  quand  il  n'obstrue  pas  le  poumon  entier,  mais  seulement  une 
partie.  Mais  elle  est  plus  difficile  que  la  trachéoscopie  supérieure, 
et  ne  peut  être  exécutée  que  dans  la  narcose  générale,  ou  après 
uue  injection  de  morphine.  Souvent  il  sera  préférable  de  ne  faire 
que  la  trachéoscopie  supérieure  et  d'essayer  l'extraction  à  l'aveu- 
gle, si  l'on  ne  craint  pas  de  blesser  les  muqueuses  (corps  étranger 
pointu,  par  exemple).  Si  l'on  ne  réussit  pas,  on  peut  essayer  d'in- 
troduire le  tube  bronchoscopique  par  le  tube  trachéoscopique, 
plus  large.  La  bronchoscopie  est  indiquée  quand  on  suppose  l'exis- 
teoce  d'un  corps  étranger  au  poumon  sans  que  les  coramëmoralifs 
anamnestiques  soient  nets  (chez  les  enfants,  les  imbéciles,  par 
exemple).  Il  faut  procéder  le  plus  vite  possible  à  l'extraction  d'un 
corps  étranger  récemment  aspiré,  car  on  ne  peut  jamais  prévoir 
les  dégâts  qu'il  pourra  occasionner  ;  mais  s'il  est  bien  supporté 
depuis  quelque  temps,  pareille  hâte  n'est  pas  nécessaire  et  on  peut 
entraîner  le  malade  de  façon  àjpratiquer  l'extraction  par  un  pro- 
cédé non  sanglant. 

Quant  aux  instruments,  un  grand  choix  est  nécessaire.  Généra- 
lement ils  ont  la   forme  d'une  pince.  Les  branches  se  terminent 
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par  des  cuillers  pour  les  corps  irrégnliers,  tandis  que  pour  les 
corps  ronds  (noyaux,  billes,  elc),  des  branches  minces  el  courbées 
dans  la  dimension  longitudinale  seronl  avanlageuses.  Des  cuillers 
obluses,  des  griffes,  des  crochets,  des  anneaux,  etc.  doivent  ter- 
miner les  branches  de  ces  pinces.  ËnÛn  P.  recommande  l'emploi 
de  Tanse,  comme  pour  le  polypotome. 

L'expectoration  du  corps  étranger  est  certainement  ce  que  le 
malade  aimera  le  plus,  et  pourtant  elle  non  plus  n'est  pas  sans 
danger  (cas  de  mort  relaté  par  Bell).  11  ne  faut  essayer  de  pro- 
voquer rèxpulsion  du  corps  étranger  que  dans  les  cas  récents, 
quand  il  n'y  a  pas  de  sténose  respiratoire,  pas  de  complication 
pulmonaire,  quand  le  corps  étranger  ne  peut  pas  produire  des  lé- 
sions par  son  passage.  Pour  provoquer  cette  expectoration  du 
corps  étranger  on  met  le  malade  en  travers  du  lit,  le  thorax  forte- 
ment penché  en  bas.  On  lui  conseiller  d'inspirer  profondément 
et  de  produire  quelques  coups  énergiques  d'expiration,  la  glotte 
étant  ouverte.  Dans  10  Vo  ^^^  <^s  ^^  réussira.  lautmann. 


IV.  —  COU,  (ESOHHAGE,  CORPS  THYROÏDE 

Aboès  rétro-pharyngien  chez  un  vieillard.  Présentation  de  malade, 
par  Walker  Bowlnb  à  la  Glasgow,  pathologicàl  and  clinical 
Society  {Glasgow,  med,  journal,  mars  1903,  p*  196). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  79  ans,  chez  laquelle  apparut  sur  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  un  gonflement  qui  fut  pris  pour  une 
tumeur  maligne  par  le  médecin  de  la  malade.  Cette  affection  avait 
une  marche  assez  lente,  sans  fièvre.  La  malade  éprouvait  une 
grande  gêne  de  la  déglutition  ;  le  gonflement  touchant  la  base  de 
la  langue.  La  malade  était  profondément  émaciée.  L'auteur  re- 
connut dans  cette  masse  des  signes  de  fluctuation  ;  il  ouvrit 
l'abcès  sous  le  chloroforme.  Cette  ouverture  donna  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus.  La  patiente  guérit  parfaitement  et  retrouva 
ses  forces.  a.  raoult. 

Gonflement  rétro- pharyngien  simulant  nn  abcès  et  dû  à  une  callo- 
sité, snite  d'un  traumatisme  des  vertèbres  cervicales,  par 
Walker  Dowinr  (Glasgow  pathol.  and  clinic.  Society.  —  Glasgow 
med.  journal,  mars  1903,  p.  197). 

Le  malade,  Âgé  de  il  ans,  tomba,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  et  se 
blessa  à  la  tète  el  au  cou.  Depuis,  il  ne  pouvait  plus  remuer  la 
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tète,  éprouvant  une  violenle  douleur  el  une  raideur  dans  le  cou. 
A  deux  reprises  différentes,  il  se  plaignit  de  gène  de  la  respiration 
el  de  la  déglutition.  On  crut  à  un  abcès  |rétro pharyngien.  En  effet, 
il  existait  une  masse  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
commençant  au  niveau  du  bord  inférieur  du  voile  du  palais  el  se 
terminant  au  niveau  du  bord  du  cartilage  cricoTde.  La  saillie  était 
à  droite  et  venait  au  contact  de  la  base  de  la  langue.  Au  toucher» 
on  sentait  une  masse  dure,  osseuse,  faisant  partie  de  la  colonne 
vertébrale. 

L'auteur  pense  qu'il  y  a  eu  une  fracture  des  vertèbres  cervi- 
cales, qui  a  provoqué  ce  cal  vicieux.  La  photographie  aux  rayons  X 
a  confirmé  le  diagnostic.  a.  raoult. 

Contribation  au  diagnostic  de  l'anéyrisme  de  Taorte,  par  Nowolnt 
{Archiv,  /.  Laryngologie,  Bd.  xiv,  Heft.  I,  1903). 

Nowolny  publie  deux  cas  d*anévrisme  de  l'aorte  qui  sont  inté- 
ressants à  plusieurs  points  de  vue. 

OBSEavATiON  I.  —  Maria  G.,  24  ans,  ni  spécifique  ni  éthylique»  a 
lenlé  un  suicide  eu  avalant  du  phosphore  en  janvier  1901.  Depuis 
ce  temps,  elle  se  plainl  de  douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine. 
Trois  semaines  avant  son  admission  à  Thôpital  (19  juillet  1901)  elle 
est  devenue  dyspuéique. 

A  Texamen  on  trouve  quelques  cicatrices  sur  la  jambe  gauche. 
A  rauscullation  des  poumons,  bruit  typique  de  sténose,  avec  res- 
piration vésiculaire  affaiblie  à  droite.  Cœur  normal,  pulsation 
constamment  à  120^.  Dyspnée.  L'inspection  de  la  trachée  permet 
de  constater  au-dessus  de  la  bifurcation  de  la  trachée  une  tumeur 
delà  grosseur  d'une  noix,  de  forme  ovalaire,  occupaut  la  paroi 
droite  et  antérieure.  La  tumeur  est  rouge,  lisse,  luisante.  La 
tumeur  obstrue  la  trachée  et  laisse  une  petite  fente  semi-lunaire. 
Examen  aux  rayons  X  impossible.  Diagnostic  vraisemblable  :  Gan- 
glion caséiûé  perforant  la  trachée. 

La  dyspnée  exige  la  trachéotomie  (prof.  Pieniazsk).  Par  la  plaie 
de  la  trachéotomie  inférieure  on  procède  à  la  bronchoscopie  et  on 
fait  les  mêmes  constatations  qu'avec  la  laryngoscopie.  La  tumeur 
se  laisse  facilement  déplacer  et  permet  l'accès  aux  deux  bronches. 
L'entrée  de  la  bronche  droite  est  occupée  par  la  tumeur,  la  mu. 
queuse  est  hypérémiée.  On  introduit  un  tube  creux  dans  la 
bronche  droite  et  la  dyspnée  diminue. 

Quatre  jours  après  l'opération  (21  juillet)  la  tumeur  n'est  plus 
rouge  et  luisante  comme  le  premier  jour  de  l'examen,  mais  au 
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contraire  elle  a  une  couleur  brune  sale,  et  est  recouverte  d^une 
muqueuse  nécrosée  dont  les  lambeaux  flottent.  On  enlève  ces 
lambeaux  flottants  et  on  procède  au  curetage  de  la  tumeur 
(prof.  P.)<  Le  24  juillet,  après  un  nouveau  curetage,  la  lumière  de 
la  trachée  est  élargie  à  tel  point  que  la  respiration  devient  normale 
des  deux  côtés.  La  malade  se  sent  très  soulagée  jusqu'au  30  juillet 
où  elle  meurt  par  hémorrbagie. 

Â  Tautopsie,  on  trouve  une  tumeur  anévrismale  longue  de 
6  centimètres  sur  4  de  large.  La  paroi  est  très  épaisse,  1/2  centi- 
mètre, rintérieur  rempli  presque  de  caillots  fibreux,  au  centre  la 
cavité  anévrismale.  La  tumeur  est  englobée  dans  un  tissu  cicatriciel 
contenant  des  ganglions  trachéobroncbiques  anthrakosés.  La 
tumeur  est  fixée  entre  la  racine  de  la  crosse  de  l'aorte  et  la  paroi 
droite  et  antérieure  de  la  trachée.  De  la  cavité  anévrismale  un  per- 
tuis  conduit  dans  l'aorte,  et  deux  autres  dans  la  trachée.  Enfin 
dans  le  poumon  droit  quelques  ganglions  tuberculeux  épars. 

Cet  anévrisme  a  été  une  véritable  surprise  d'autopsie.  Tout 
parlait  contre  l'existence  de  Tanévrisme  :  l'âge  de  la  malade 
(28  ans),  la  propulsion  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée, 
l'absence  de  pulsation  de  la  tumeur  (examen  bronchoscopique), 
la  croissance  rapide  de  la  tumeur  (en  quelques  semaines).  Aucun 
phénomène  récurrentiel.  L'augmentation  de  la  pulsation  seule 
parlait  pour  l'anévrisme.  L'erreur  de  [diagnostic  est  d*autant  plus 
excusable  que  l'anévrisme  a  été  petit,  que  sa  paroi  était  épaisse, 
et  que  la  poche  anévrismale  n'avait  qu'une  petite  ouverture  de 
communication  avec  l'aorte. 

OBS.  II.  —  11  s'agit  dans  ce  cas  d'un  anévrisme  de  la  crosse  de 
Paorte  absolument  typique.  Ce  qui  rend  l'observation  intéressante 
est  le  délail  de  la  trachéoscopie.  Comme  cet  examen  n'est  pas 
courant,  nous  traduisons  le  texte  :  avec  le  trachéoscope  de  Kiliau, 
auquel  il  faut  donner  une  position  déclive  de  gauche  à  droite,  on 
peut  voir  la  paroi  droite  de  la  trachée  dans  sa  totalité  (cet  examen 
n'a  pu  être  fait  avec  le  miroir  laryngoscopique).  On  reconnaît  que 
la  muqueuse  est  colorée  en  rouge  dans  sa  partie  inférieure  et  elle 
est  proéminente  dans  la  lumière  de  la  trachée.  Ici  la  lumière  de  la 
trachée  est  large  seulement  de  2  à  3  millimètres,  de  forme  ova- 
laire.  On  voit  sur  la  paroi  gauche  de  la  trachée  une  forte  pulsa- 
tion. 

Le  malade  a  dû  être  trachéotomisé  (Pienazsk).  Il  est  examiné 
avec  le  trachéoscope  de  P.,  et  maintenant  on  peut  examiner  les 
bronches  aussi.  Fn  repoussant  à  droite  la  paroi  droite  de  la 
trachée,  le  regard  va  jusque  dans  la  bronche  droite.  L'entrée  de  la 
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bronche  gauche  est  très  réduite,  elle  est  liaéaire.  La  pulsation  de 
la  paroi  gauche  de  la  trachée  est  si  forte  qu'elle  se  communique 
nnéme  au  trachéoscope.  On  introduit  une  canule  élastique  longue, 
allant  jusqu'à  la  bifurcation.  Depuis  l'opération  le  malade  va 
très  mal  et  meurt  six  jours  après  la  trachéotomie  d'une  héroor- 
rbagie  foudroyante.  lautmann. 

Higration  d'un  corps  étranger,  par  Alex.  Baurowicz  {Archiv.  /. 
LaryngologiCf  Bd.  xiv,  Het't.  I,  1903) 

Un  jeune  homme  a  tenté  de  se  suicider,  en  se  tirant  un  coup  de 
revolver  au-dessous  du  menton.  Le  suicide  a  raté,  la  balle  s'est 
arrêtée  dans  le  maxillaire  supérieur.  Quatre  ans  après,  le  malade 
se  plaint  d'un  écoulement  fétide,  venant  de  la  narine  gauche.  A 
Texamen,  on  trouve  baignant  dans  du  pus  et  des  granulations  la 
batte  dans  le  méat  moyen  d'abord,  et  quatre  semaines  après, 
dans  le  méat  inférieur,  d'où  elle  a  été  facilement  extraite. 

LAUTMANN. 

De  l'anesthésie  pour  les  opérations  de  courte  durée  sur  le  nos  et 
la  gorge,  par  Henry  Ghaldecott  (Lancet,  13  septembre  1902, 
Monthly  Encyclopedia,  novembre  1902). 

L'auteur  déconseille  l'usage  du  chloroforme,  et  rapporte  50  cas 
récents  de  mort,  dans  ces  courtes  opérations.  Pour  les  enfants 
âgés  de  moins  d'un  an,  on  peut  employer  l'éther  donné  sur  un 
masque  ouvert.  Chez  ceux  de  1  à  4  ans,  ne  pas  se  servir  du  pro- 
toxyde  d'azote,  surtout  s'il  y  a  des  obstructions  des  voies  respira- 
toires ;  l'éther  est,  au  contraire,  fort  bien  supporté  chez  ces 
enfants,  ainsi  que  chez  les  adolescents  et  les  adultes.  L'auteur 
considère  le  chlorure  d'éthyle  comme  moins  facile  à  administrer 
et  plus  dangereux  que  l'éther.  a.  raoult. 

Cas  de  diphtérie  compliquée  d'endocardite  aigné  de  la  valvule 
mitrale,  par  John  Wainman  Findlay  (Glascow  med,  j'ourn.,  janv. 
1903,  p.  27). 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  6  ans,  qui  fut  atteint  de  diphtérie  à 
forme  infectieuse,  avec  énorme  gonflement  des  ganglions  lym- 
phatiques du  cou,  (lèvre  intense,  elc.  Vers  le  huitième  jour, 
l'auteur  s'aperçoit  que  les  bruits  du  cœur  étaient  sourds,  loin- 
tains ;  le  pouls  devint,  les  jours  suivants,  irrégulier,  et  l'on  perçoit 
un  souffle  cardiaque  très  net.  A  cette  époque  la  lésion  amygda- 
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Henné  était  guérie.  L'auteur  retrace  rhistorique  et  la  bibliogra- 
phie de  cette  complication  fort  rare  de  la  diphtérie. 

A.    RAOULT. 

Emploi  da  bromure  d'ëthyle  pour  l'adénoiomie  et  la  tonaillotomie, 
par  A.  R.  Solknbbrgbr  (Journ,  of  ihe  American  modic.  associa- 
tion, 18  avril  1903,  Monthly  Encyclopedia,  juillet  1903). 

Il  ne  faut  pas  se  servir  de  bromure  d^éthylène.  Le  bromure  doit 
être  frais  et  pur  ;  il  doit  être  donné  en  masse  et  non  par  petites 
doses  répétées.  On  ne  doit  pas  continuer  pendant  plus  d'une  mi- 
nute. Pour  opérer,  il  faut  aller  vile,  et  il  faut  que  l'opérateur  se 
serve  d'un  instrument  peu  volumineux  et  bien  tranchant. 

A.  RAOULT. 

Paralysie  faoiale  chroniqtte  d'origine  périphérique,  traitement 
opératoire,  par  G.  A.  Ballancb,  H.  A.  Ballance  et  Purves  Stk- 
WART  {Brilish  med.  journ,,  2  mai  1903,  Monthly  Encyclopedia), 

Le  traitement  par  Tanastomose,  entre  le  facial  et  le  facial  acces- 
soire, limite  les  mouvemenls  à  ceux  associés  aux  mouvements  de 
répaule.  L*auleur  recommande  plutôt  Tanastomose  du  facial,  avec 
rhypoglosse.  Les  cas  où  celle  opération  esl  indiquée  sont  ceux  où 
la  paralysie  a  duré  six  mois  sans  qu'il  se  produise  d'améliora- 
tion. Les  résultats  sont  moins  bons  lorsque  la  paralysie  est  due 
à  une  affection  suppuralive,  qui  provoque  de  la  névrite,  que 
quand  elle  est  consécutive  à  un  traumatisme.  a.  I^aoult. 

Tumeurs  du  corpuscule  rétro -carotidien,  par  Paul  Rbclus  {Bulle- 
tin Société  de  Chirurgie,  19  mai  1903,  p.  497). 

L'auteur  rapporte  avec  M.  Chevassu  une  observation  de  tumeur 
développée  dans  le  corpuscule  rétro-carotidien.  Cette  question 
esl  peu  connue  ;  il  y  en  a  10  cas  dans  la  littérature  médicale  ; 
le  !•*•  cas  est  publié  en  1891,  par  Marchand  (angio-sarcome)  ;  en 
1892,  Raltauf  analyse  quatre  tumeurs  semblables  qu'il  classe 
comme  endothéliome  ou  périlhéliome  ;  Rosptein,  Malniowsky, 
von  Ueinleth  et  Siniouschine  en  relatent  chacun  un.  Celui-ci  esl 
le  dixième  :  une  femme  de  49  ans,  atteinte  d'un  cancer  du  sein, 
porte  dans  la  région  cervicale  une  tuméfaction  occupant  la  région 
vasculo -nerveuse,  au  point  où  la  carotide  se  bifurque.  Grosse 
comme  un  œuf  de  pigeon,  la  tumeur  était  molle,  fuyait  sous  la 
pression,  mais  sans  disparaître  et  se  reformait  en  deux  ou  trois 
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coups,  dès  que  le  doigt  était  retiré.  Des  pulsations  ressenties  an 
toucher,  on  tendait  à  conclure  à  un  anévrysme,  mais  Tanalyse 
rigoureuse    des  signes  a  montré   qu'il  s'agissait  de  ballemenls 
communiqués    sans    souffle   ni    expansion    :   le    diagnostic   de 
tumeur   du   corpuscule   rélro-carotidien    fut    porté.    La   tumeur 
évoluait  depuis  cinq  ans  et,  dopuis  quelques  mois,  s'accroissait 
plus  rapidement.  L'opération  est  décidée.  Sous  les  léguments  on 
découvre  le  néoplasme  posé  comme  un    sac  de   farine,  sur  la 
fourche  carolidienne  qui  se  creuse  une  gouttière  dans  la  tumeur. 
La  carotide  externe  peut  être  dégagée  et  luxée  en  dedans,  mais 
ses  parois  sont  amincies  et  distendues  par  places.  Une  dissection 
minutieuse  isole  le  corpuscule  des  organes  environnants  et  adhé- 
rents ;  la  partie  inférieure  put  être  détachée  de  la  fourche  caro- 
tidienne  et  restait  seulement  la  carotide  interne  qui  embrochait 
la  tumeur  ;  celle-ci  fut  sectionnée  avec  le  plus  grand  soin  d'avant 
en  arrière  jusqu'à  la  paroi  carotidienne  et  ainsi,  patiemment,  la 
carotide  interne  put  être  entièrement  dégagée.  La  tumeur  reti- 
rée mesurait  4    à   5   centimètres    dans  tous   les'  sens  ;  de    cou- 
leur brune,  enveloppée  d'une  membrane  avec  deux  sillons  pro- 
fonds carotidiens  ;  à  la  coupe,  aspect  spongieux,  formé  par  des 
lacis  de  vaisseaux  minuscules.  L'examen  microscopique,  fait  avec 
soin  par  M.  Chevassu,  confirme  l'opinion  de  Raltauf  ;  il  s'agit  bien 
d'un  endothéliome  et  même  d'un  périthéliome.  On  sait  que  le 
corpuscule,  n'est  pas  de  nature  épithéliale  ;  on  le  considère  main- 
tenant  comme  un  bourgeonnement  de  la  tunique  adventice  de 
la  carotide  primitive  ou  de  la  carotide  interne,  c'esl  un  endothé- 
liome et  les  tumeurs  de  cet  organe  sont  des  byperplasies  de  ce 
tissu,  des  tumeurs  homologues,  suivant  la  classiflcalion  de  Broca. 
L'endothéliome  carotidien  semble  plus  fréquent  chez  la  fenf>me 
et  c'est  une  tumeur  de  l'âge  jeune  (minimum  17  ans,  maximum 
45  a  us). 

Faut- il  extirper  ces  tumeurs?  La  question  est  grave;  sur  les 
10  cas,  l'opération  a  été  pratiquée  chaque  fois  ;  il  y  a  eu  deux 
morts  de  l'opération  par  section  du  pneumogastrique,  par  Lé- 
niorrhagie  foudroyante  à  la  suite  de  la  rupture  de  la  carotide 
alhéromateuse  qui  avait  été  liée.  Dans  un  cas,  ictus  apoplectique 
(dont  les  conséquences  ont  fini  par  disparaître)  ;  dans  5  cas,  trou- 
bles des  nerfs  laryngé  et  facial.  Deux  fois,  résultat  parfait.  L'opé- 
ration est  donc  grave,  très  grave  même  ;  sa  gravité  peut-être 
serait  atténuée  par  une  minutie  et  une  patience  extrême  dans  la 
dissection  pour  éviter  la  ligature  carotidienne,  grave  puisque  les 
deux  bons  résultats  obtenus  concernent  les  deux  cas  où  la  liga-* 
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iure  n'a  pas  ét<^  faile.  Ces  deux  mêmes  cas  montrent  qu^on  n*a 
pas  à  craindre  Thémorrhagie  par  les  vaisseaux  nourriciers  du 
corpuscule.  11  faut  donc  essayer  de  conserver  les  carotides.  II  faut 
même  penser  le  plus  souvent  à  ne  faire  aucune  opération.  Les 
tumeurs  du  corpuscule  carotidien  sont  bénignes,  l'histologie  de 
toules  ces  tumeurs  le  prouve,  le  cas  de  von  Heinleth  évoluant 
pendant  quarante  ans  lo  confirme.  Donc,  mettant  en  parallèle 
cette  bénignité  et  les  accidents  de  l'opération,  il  faut  conclure  à 
l'expectative,  si  la  tumeur  est  de  volume  médiocre  et  de  marche 
lente.  wicaat. 

De  raction  combinée  des  opérations  antoplasiiqnes  et  des  appa- 
reils prothétiques  pour  les  restaurations  de  la  face,  par  V allas 
KT  Claude  Martin,  de  Lyon,  {Revue  de  chirurgie^  10  mars  1903, 
p.  323). 

Les  traumalisines  de  la  face  peuvent  maintenant  être  réparés 
par  les  procédés  autoplasliques  qui  souvent  ont  besoin  d'être 
complétés  par  la  prothèse.  L'observation  suivante  est  présentée 
par  les  auteurs  comme  un  bel  exemple  des  résultats  heureux  de 
celle  combinaison  de  la  prothèse  et  de  l'autoplastie.  Un  homme 
de  24  ans  s'était  tiré  un  coup  de  fusil  Lebel  sous  le  menton  et  la 
balle  était  sortie  à  la  racine  du  nez  du  même  côté  gauche  :  des 
désordres  graves  consécutifs  sont  traités  sur  place.  Après  22  mois 
le  malade,  alors  vu  pour  la  première  fois  par  M.  Vallas,  a  les  lé- 
sions suivantes  :  un  tractus  cicatriciel  va  de  la  commissure 
gauche  à  la  région  sous-maxillaire;  le  nez  estcomplètemetefTon- 
dié  dans  sa  partie  supérieure  gauche;  il  y  a  un  prognathisme  su- 
périeur très  prononcé.  Dans  la  bouche  on  voit  :  une  fracture  du 
maxillaire  inférieur  et  (en  trois  fragments)  non  consolidée  :  le 
fragment  médian  semble  disparu  et  remplacé  par  du  tissu  fibreux 
confondu  avec  la  cicatrice  des  parties  molles  voisines  ;  le  fragment 
postérieur  gauche  est  déjeté  en  dehors  et  remonte  de  2  centi- 
mètres dans  sa  partie  profonde.  La  partie  antérieure  du 
maxillaire  supérieur  séparé  par  fracture  de  la  partie  postérieure 
est  repoussée  en  avant  et  cause  le  prognathisme  décrit.  A  gauche 
la  partie  postérieure  du  même  maxillaire  à  partir  de  la  canine  est 
refoulé  en  dedans  dans  le  champ  de  la  voûte  palatine.  La  langue 
fortement  détruite  à  gauche  est  fixée  au  plancher  par  un  gros 
traclus  cicatriciel  qui  rejoint  l'orifice  d'entrée  de  la  balle  et  immo- 
bilise Torgane  qui  ne  peut  plus  servir  à  la  phonation  ni  à  la  dé- 
glutition. M.  Vallas  dans  une  première  intervention  passe  le  bis- 
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touri  dans  la  cicatrice  legumentaire  pour  découvrir  l'espace  inter- 
fragmentaire  du  maxillaire  inférieur.  Il  sectionne  le  tractus  de  la 
langue,  suture,  par-dessus, Ma  muqueuse  linguale  ;  il  libère  les 
deux  fragments  du  maxillaire  pour  les  ramener  en  position  nor- 
male que  doit  maintenir  un  appareil  de  prothèse  immédiate  de 
M.  Martin.  Deux  mois  après  le  tractus  cicatriciel  de  la  langue 
s*esl  reproduit,  le  malade  supporte  mal  son  appareil  et  le  dépla-> 
cernent  du  fragment  poslérieur  se  reproduit.  Nouvelle  opération. 
Le  tissu  cicatriciel  de  la  langue  est  incisé  puis  excisé  le  plus  lar- 
gement; le  fragment  postérieur  du  maxillaire  inférieur,  réséqué 
par  désarticulation  temporo-maxillaire  est  remplacé  par  une 
pièce  de  prothèse  ;  la  muqueuse  gingivale  do  ce  fragment  est  ra- 
battue sur  la  plaie  linguale  pour  empêcher  la  rétraction  cicatri- 
cielle de  la  langue.  Les  jours  suivants  cette  muqueuse  se  sph&- 
cèle  mais  la  prothèse  maxillaire  tient  bien.  Le  procédés  autoplas- 
tiques se  montrant  insuffisant  pour  la  langue  ;  M.  Martin  (Ixa 
au  maxillaire  artificiel  un  petit  bloc  d'étain  qui  venait  appuyer  au 
point  d'union  de  la  langue  et  du  plancher  buccal  ;  les  choses  mar- 
chèrent à  souhait,  un  deuxième,  un  troisième,  puis  un  quatrième 
bloc  furent  successivement  ajoutés  qui  en  deux  ans  avaient  réussi, 
sans  être  pénibles  au  malade,  à  libérer  peu  à  peu  complètement 
la  langue  dont  le  fonctionnement  est  redevetiu  normal.  (1  restait 
à  faire  disparaître  le  prognathisme  accentué  de  la  mâchoire  su- 
périeure. Celle  ci  présentait  5  fragments  :  A  gauche,  deux  frag- 
ments l*un  au-devant  de  l'autre  mais  couchés  sur  la  voûte  pala- 
tiue  et  empêchant  la  mastication,  puis  un  troisième  fragment 
intermédiaire  comprenant  Tincisive  latérale  gauche  et  la  canine 
et  peu  déplacé  ;  à  droite  un  trait  de  fracture  entre  la  deuxième 
prémolaire  et  la  première  grosse  molaire.  La  voûte  palatine  était 
perforée  en  son  milieu  d'un  large  orifice  faisant  communiquer  la 
cavité  buccale  avec  les  fosses  nasales  et  les  sinus  maxillaires. 
Pour  corriger  le  prognathisme  les  auteurs  ont  employé  le  procédé 
suivant  :  les  dents  du  côté  gauche  sont  enlevées  puis  on  cherche  à 
refouler  en  arrière  le  fragment  médian  ;  on  fait  à  droite  une  résec- 
tion de  la  partie  du  maxillaire  supérieur  correspondant  aux  prémo- 
laires et  on  peut  ainsi  rétropulser  toute  la  niasse  de  l'arcade  den- 
taire supérieure  située  en  avant  et  à  gauche  de  manière  à  diminuer 
de  13  centimètres  la  saillie  du  fragment  antérieur  (en  avant)  L'im- 
mobilisation des  fragments  en  cette  position  est  obtenue  par  : 
lo  une  pièce  palatine  postérieure  prenant  appui  sur  les  molaires 
droites  et  le  mamelon  de  la  voûte  palatine  décrit;  2^  Une  pièce 
moulée  sur  les  dents  du  fragment  médian  et  prenant  appui  sur 
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elles,  pièce  de  forme  trapézoîde  à  petite  base  postérieure  ;  cette 
base  est  reliée  à  la  pièce  postérieure  par  une  tige  glissant  dans 
une  coulisse  et  fixée  à  la  longueur  voulue  par  une  vis.  L'appareil 
reste  en  place  jusqu'à  consolidation.  Les  points  sur  lesquels  in- 
sistent les  auteurs  sont  :  l'élongation  des  cicatrices  progressive 
par  des  appareils  lourds  supplée  à  l'insuffisance  des  procédés  au- 
toplastiques; Tostéotomie  unilatérale  large  (non  encore  employée 
jusqu'à  ce  jour)  pour  corriger  le  prognathisme  ;  la  prothèse  im- 
médiate consécutive  à  la  résection  du  maxillaire  inférieur  pour 
corriger  les  déformations.  wicart. 

Un  caA  de  tumeur  rare  du  maxillaire  supérieur  (Endothéliome 
osBeuse),  par  Ch.  Rémy  et  G.  Bouvet.  {Revue  de  stomatologie  y 
janvier  1903,  p.  34). 

De  Inobservation  détaillée  de  ce  cas,  révélé,  par  Texamen  histo- 
logique,  comme  endothéliome  osseuse,  les  auteurs  dégagent  ces 
particularités  :  envahissement  de  tous  les  os  de  la  face  sans  re* 
tenlissement  t^englionnaire  ni  ulcération  ;  déformation  de  la  face 
semblable  à  celle  produite  par  les  fibromes  ou  polypes  fibreux 
des  fosses  nasales  ;  opération  remarquable  par  l'insignifiance  de 
l'hémorrhagie  ;  celte  tumeur  n'a  pas  saigné  pendant  la  vie.  La  ra- 
reté de  l'affection  les  autorise  à  faire  l'exposé  général  suivant  de 
l'cndothéliome  des  os  : 

Ce  sont  des  tumeurs  du  type  épithélial  développées  aux  dépens 
de  l'endothélium  des  vaisseaux  osseux.  Il  ne  faut  pas  les  con- 
fondre avec  les  tumeurs  décrites  par  Uildebrand,  sous  le  nom  des 
périthéliomes,  et  développées  aux  dépens  de  la  gaine  lymphatique 
vasculaire  séparant  les  vaisseaux  des  canalicules  osseux.  L'endo- 
théliome  se  localise  de  préférence  aux  maxillaires  ;  son  étiologie 
est  inconnue.  Il  se  développe  graduellement  insidieusement,  ordi- 
nairement sans  douleur,  sans  gône  de  la  circulation,  sans  ulcéra- 
tion, sans  retentissement  sur  l'état  général  d'abord,  sans  re- 
tentissement sur  l'état  général  d'abord,  sans  jamais  d'engorge- 
ment ganglionnaire.  La  tumeur  se  pédiculise  ou  le  plus  souvent 
fait  corps  avec  l'os,  l'envahit  complètement,  elle  est  encapsulée 
dans  une  coque  osseuse  qui  s'amincit  peu  à  peu  jusqu'à  devenir 
une  simple  enveloppe  périostique  pouvant  parfois  donner  nais- 
sance à  des  cellules  osseuses  de  nouvelle  formation.  Les  tissus 
voisins  sont  refoulés  sans  être  envahis  et  sans  contracter  de  véri- 
tables adhérences  avec  le  néoplasme.  Il  \\\  a  pas  de  développe- 
ment de  la  circulation  collatérale. 
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A  la  palpation  on  éprouve  des  sensations  alternalives  de  mol- 
lesse et  de  dareté,  quelquefois  on  perçoit  une  fausse  fluctuation. 
Assez  fréquemment  on  trouve  de  la  résistance  et  même  on  peut 
provoquer  le  bruit  parcheminé  de  Dupuytren,  ce  qui  pourrait 
faire  penser  à  tort  à  un  kyste  du  maxillaire.  On  a  aussi  signalé 
des  endothéliomes  ayant  les  caractères  de  tumeurs  pulsatiles. 
L'incision  de  la  tumeur  donne  en  général  une  forte  hémorrhagie, 
contrairement  à  ce  qui  s'est  passé  pour  le  cas  observé  ci-dessus  ; 
on  rencontre  un  tissu  ferme  mais  n'offrant  nulle  part  la  consis- 
tance osseuse.  La  coupe  montre  des  grains  blanchâtres  ou  des 
vacuoles.  Au  microscope,  grains  et  vacuoles  correspondent  aux 
vaisseaux  de  Tos  ;  le  slroma  de  la  tumeur  est  du  tissu  conjonctif  ; 
aucune  trace  de  tissu  osseux. 

La  marche  de  la  tumeur,  très  lente,  dure  souvent  des  années; 
mais  la  terminaison  fatale  est  la  règle  jusqu'à  présent,  peut-être 
en  raison  du  retard  apporté  à  l'intervention.  La  mort  survient  par 
fracture  spontanée  ou  provoquée  et  hémorrhagie  grave  ou  obs- 
tacle à  l'alimentation  ;  par  autres  complications  et  le  plus  souvent 
compression,  obstruction  des  voies  aériennes  et  digestives,  ca- 
chexie progressive  qui  en  résulte.  wicart. 
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VII*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 
Bordeaux^  du  i^^  au  4  août  i904. 

PROGRAMMB  : 

Dimanche  31  Juillet. 

De  9  à  il  heures  du  soir.  —  Réception  des  membres  du  Congrès  par 
le  Comité  français  d'organisation  à  la  Faculté  de  médecine,  place  d'Aqui- 
taine. 

Lundi  1«'  août. 

A  9  heures  du  matin.  —  Séance  d'ouverture  :  1°  Discours  du  Prési- 
dent du  Comité  d'organisation  ;  2°  Discours  du  Président  du  dernier  Con- 
grès; 3<»  Election  du  Bureau;  4°  Communication  du  l^rof.  Poutzbr  sur 
la  nécessité  de  l'enseignement  otologique  dans  les  Facultés. 

De  3  à  6  heures, —  Lecture  de  mémoires  et  discussions,  h  la  Faculté 
de  médecine. 

Mardi  2  août. 

A  9  heures  du  malin.  — Réunion  générale.  Discussion  du  rapport  de 
PoLjTzn,  GiuDERiGo  et  Dblsaux,  sur  le  choix  d'une  formule  acoumétrique 
simple  et  pratique. 
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A  i  heurû  i\2  de  Vaprès-midi.  —  Lecture  de  mémoires  et  disens- 
eûons.  Départ  pour  Saint  Émilion  ;  excursion  archéologique  et  banquet. 

Bfercredi  8  août. 

A  9  heures  du  malin  —  Discussion  sur  le  rapport  de  Brikir,  Voa 
Stbir  et  DuRDAB  Grart  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  suppurations 
du  labyrinthe. 

Communications  diverses. 

A  2  heures.  —  Communications  diverses  et  discussions. 

A  5  heures,  —  Garden-party  et  banquet,  offerts  par  le  Président  da 
Congrès. 

Jeudi  4  août. 

A  9  heures  du  matin.  —  Discussion  du  rapport  de  Krapp,  Scbmirgi- 
Bow  et  BoTBY  sur  la  technique  de  Tou vertu re  et  des  soins  consécutifs  de 
Tabcès  cérébral  otogène. 

A  2  heures  de  V après-midi,  —  Communications  diverses  et  discus- 
sions 

A  7  heures  i/2  du  soir.  —  Banquet  offert  par  la  Société  française 
d'otologie  et  le  Comité  d'organisation. 

Vendredi  5  août. 

Excursion  en  Médoc.  L'heure  et  le  point  du  départ  seront  fixés  alté« 
rieurement. 

Règlement  du  Congrès. 

lo  Les  langues  officielles  sont  le  Français,  l'Anglais,  l'Allemand  et 
ritalien. 

Si  quelque  membre  le  désire,  un  des  congressistes  présent  pourra  ré> 
su  mer  chacune  des  communico  lions. 

2<*  La  lecture  d'aucun  mémoire  ne  pourra  excéder  quinze  minutes,  et 
la  parole  ne  sera  accordée  pour  les  discussions  que  pendant  cinq  mi- 
nutes ; 

3°  Les  communications  seront  publiées  dans  les  comptes  rendus  du 
Congrès,  qui  seront  envoyés  gratuitement  à  chacun  des  membres  ins- 
crits ; 

40  Toute  communication  de  manuscrit  faite  au  Congrès  doit  être  im- 
médiatement déposée  sur  le  bureau  et  remise  au  Comité  de  publication  ; 

50  Les  auteurs  qui  désirent  faire  uue  communication  sont  priés  de 
vouloir  en  remellre  un  résumé  au  secrétaire  général  afin  que  l'on  puisse 
le  distribuer  aux  membres  de  la  Presse  pour  faciliter  ainsi  le  compte 
rendu  des  séances  ; 

6<>  Les  membres  qui  prendront  la  parole  dans  les  discussions  sont 
priés  de  bien  vouloir  remettre,  avant  la  fin  de  chaque  séance,  un  résumé 
de  ce  qu'ils  auront  dit  entre  les  mains  de  Tuu  des  secrétaires  : 

7°  La  souscription  pour  les  membres  du  Congrès  est  fixée  à  25  francs 
pour  les  docteurs  en  médecine  et  12  francs  pour  les  étudiants  ; 

80  Le  Bureau  se  réserve  le  droit  de  régler  les  ordres  du  jour  de  cha- 
que séance  du  Congrès. 

PROGBAJiJIB   FaKLlMIHAlRB   ', 

Communications  annonoJes  à  la  date  du  i 5  juin. 

l.  —  Anatomie  normale, 

Chàdviau  (C  -L.),  de  Paris.  —  Sur  quelques  points  d'anatomie  compa- 
rée de  Toreille  moyenne  et  de  l'oreille  externe. 

Mâclbod  Ybarslby'  de  London.  -^  The  constancy  and  variations  of  the 
Bupra-meatal  spine  of  Uenle 


NOUVELLES  10! 

II.  —  Pathologie. 

ÀuxAiiDKR,  de  Vienne.  —  Zur  Frage  der  Menlngitis  serosa. 

Bah  (L.i,  de  Nice.  —  Abcès  extra-dunil  périsinusien.  Opération  suivie 
de  gnérison. 

Bar  X.),  de  Mce.  —   Affection  vésico  pustuleuse  du  conduit  auditif 
par  microorganigmes  pathogènes. 

BoTEY  (R  »,  de  Barcelone.  —  Prophylaxie  des  sténoses  du  conduit  après 
les  opérations  radicales 

BouuvY  et  Lrmarc'Hadoub,  de  Paris.  —  De  l*élément  psychique  dans  les 
Burdités. 

Chatabsi,  de  Paris.  ~  Cellulite  osseuse  h  distance,  d'origine  otitique 
avec  abcès  en  bissac. 

Claodb.  de  Bordeaux.  —  Deux  cas  de  cholestéatome  volumineux  du 
temporal.  Observations  et  traitement 

Dbui  (A  },  d'Ypres.  —  Troubles  auditifs  et  abus  du  tabac 

DiDBBDRT  (G),  de  Paris.  — Un  cas  d'otile  moyenne  suppurée  avec  éva- 
cuation par  la  trompe  d'Eastache.  .\ccident8  consécutifs. 

EscAT,  de  Toulouse.  —  Deux  cas  de  nécrose  du  labyrinthe  suivie  d'éli- 
mination spontanée. 

EscAT,  de  Toulouse.  —  Migraine  otique. 

FcRKT  (F),  de  Paris.  —  Otite  suppurée  double  grippale,  compliquée 
d'accidents  cérébraux.  Opération.  Gnérison  avec  surdité  complète  et  dé- 
finitive. 

JÔRGBif  MÔLLBR,  de  Copeuhague.  —  Quelques  remarques  sur  Toto-sclé- 
roee  h  propos  d'un  cas  d'autopsie. 

KoiiiiG  (CharleS'J.),  de  Paris.  —  Contribution  à  l'étude  du  bougirage 
de  la  trompe  d'Rustache  Modification  de  la  sonde  d'f  tard  permettant  si- 
multanément la  douche  d'air  comprimé  et  l'introduction  indolore  de  la 
bougie. 

KoBHiG  (Charlcs-J.»,  de  Paris.  —  La  sonde  de  Lucae  paraffinée. 

Mahu  (G.),  de  Paris.  —  Des  mastoîdiles  dans  les  cas  d'atrésie  du  ron- 
dnit. 

Mabsibr  (H.),  de  Nice.  —  Un  cas  de  pyohéraie  otitique  sans  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral  ;  suppurations  métastatiques  multiples. 

Massiir  (H  ),  de  ^îice.  —  Mastoïdite  double,  à  réactions  cérébrales,  au 
cours  d'une  infection  puerpérale. 

MiGROH  (M.},  de  Nice  —  Forme  grave  d'eczéma  de  l'oreille  (suivie 
d'otite  externe  aigu?,  otite  moyenne  suppurée,  mastoïdite,  paralysie  fa- 
ciale, gangrène  du  pavillon,  mort  par  embolie  huit  jours  après  évide- 
dement  pétro-masto!dien\ 

MouRB  et  Brihdbl.  de  Bordeaux.  —  Considérations  sur  500  cas  d'inter- 
ventions sur  la  mastolde 

Raoclt  (A.),  de  Nancy.  —  Névrites  d'origine  otique 

RoDBB,  de  Valence.  —  De  la  dilatation  de  la  trompe  d'Eustache  dans 
le  traitement  des  otites  sèches  d'origine  naso- pharyngienne. 

RoYBT  (H  ,  de  Lyon.  —  Sur  le  syndrome  qui  est  la  conséquence  des 
symphyses  salpingo- pharyngiennes,  en  particulier,  au  point  de  vue  oti- 
que. 

RoziBR  (J.),  de  Pau.  —  Diagnostic  de  la  syphilis  par  l'otologiste. 

Sabobht  F.  S.^ow,  de  Syracuse,  V.  S  —  Catarrhal  deafaees  with  report 
on  400  chronic  cases 

Sabbbmoxb,  de  Paris.  —  Deux  observations  de  paralysie  faciale  dans  1© 
cours  d'un  zona  du  conduit  auditif  externe. 

Sxi5B8  ;S.  t,  de  Budapest.  —  Ueber  einem  durch  Otitis  média  suppura- 
liva  acuta  ansgelôsten  Fall  von  Hystérie. 

Taptas  (ÎS*  ).  de  Constantinople  —  De  la  mastoïdile  aiguë  latente 
comme  complication  de  l'otile  catarrbale  aiguë 

ToMMABi  (Jaco()0;,  de  Lucca  —  Due  casi  d'ascesso  cérébrale  da  otita 
purulenta. 
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Vbillabo  (E.),  de  Paris.  —  Sur  les  otites  tabercaleuses. 
ZiA  NooftT,  de  Gonstantinople  —  Sar  un  cas  d'abcès  chronique  de  la 
région  temporale  d'origine  choies téatomateuse. 

III.  —  Technique  et  séméioloçie, 

Baratoux,  de  Paris.  —  Sur  la  mesure  de  Toule. 

B0UBOE018  (H.)>  de  Paris.  —  Le  nystagmus  provoqué  comme  higne  ob- 
jectif d'un  trouble  de  Tappareil  vestibulaire. 

Pahsb  (R.).  de  Dresde.  —  Ein  neues  Yerfahren  znr  Theilung  der  Schall- 
menge  und  zur  objectiven  HôrprOfung. 

Quix  (F.H  ),  d'Utrecht.  —  Détermination  de  l'acuité  auditive  pour  les 
sons  chuchotes  et  pour  ceux  du  diapason. 

TaiTRÔr,  d'Anvers.  -^  Essai  d'acoumétrie  métrique. 

IV,  —  Hygiène,  sociologie. 

GosTiRiu  (A.)«  de  Bukharest.  —  L'examen  de  l'oreille  ches  les  mécani- 
ciens et  chauffeurs  de  chemin  de  fer  en  rapport  avec  leur  ancienneté 
dans  le  service  et  le  combustible  employé  aux  machines  en  Roumanie. 

Maghar,  de  Tours.  —  L'oto-rhinologie  et  l'hygiène  scolaire. 

V.  ~  Anatomie  pathologique .^  bactériologie. 

Lombard  (E.),  de  Paris.  —  Contribution  à  l'étude  de  Tanatomie  patho- 
logique des  mastoldltes  :  la  traînée  cellulaire  antro  apexienne.  —  Pré- 
sentation de  pièce. 

Parsb  (R.),  de  Dresde).  —  Démonstration  von  prepftraten  von  II  F&lle 
von  Labyriutheiterungen. 

PoLiTZBR  (A.),  de  Vienne.  — Sur  les  modifications  anatomiques  du  la- 
byrinthe au  cours  des  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne 
ravec  démonstration  de  préparations  microscopiques) 

SzBHBs  (S.),  de  Budapest.  —  Démonstration  de  préparations  anatomo- 
palhologic|[ues  :  à)  Melano  sarcoma  alveolare  giganto-cellulare  auricnl»  ; 
b)  Epithelioma  auriculœ  ;  c)  Osteoma  liberum  meatus  auditorii  extemi. 

TsétbAp,  d'Anvers.  —  Quelques  applications  pratiques  de  la  bactériolo- 
gie &  la  spécialité  du  nez,  de  l'orelUe  et  de  la  gorge. 

VI.  —  Varia. 

Babatouz,  de  Paris.  —  Sur  la  chirurgie  du  sinus  frontal. 

Babatodz,  de  Paris.  — Sur  la  chirurgie  de  la  cloison  des  fosses  nasales. 

Bouboboib  (H.),  de  Paris.  —  Contribution  au  diagnostic  des  troubles 
de  l'équilibre  par  lésion  bulbaire. 

HorpMABH  (R.),  de  Dresde).  —  Ueber  osteoplastische  Eingritfe  an  der 
Stirnhôhle  wegen  chronischer  Èiterung  der  Selben. 

MouBBT  (J.) ,  de  Montpellier.  —  Thème  réservé. 

PoLiTZBB  (A.),  de  Vienne.  — Sur  la  nécessité  de  l'enseignement  officiel 
de  Totologie  dans  les  facultés  de  médecine. 

^^ums  (S  ),  de  Budapest.  —  Que  devons  nous  faire  contre  l'abus  dea 
instruments  annoncés  pour  la  guérison  de  la  surdité? 

VII.  —  Physiologie. 

Dbbyfubb,  de  Strasbourg.  —  Ueber  den  Einfluss  des  Chinin  auf  das 
Tonuslabyrtnth. 
Raoclt  (A.),  de  Nancy.  —  Action  des  rayons  N  sur  Taudition. 

VIII.  —  Thérapeutique. 

Albxahdbb,  de  Vienne.  —  Ueber  den  diagnostischen  Werl  der  Lnmbal- 
ponction  und  ihre  Bedeutung  fur  die  operative  Indikations  steltung  (avec 
PROJBCT10N8  de  préparations). 


BoBômcTh  ),  de  San  Remo.  —  La  préparatioQ  des  malades  à  opérer. 

BoBOHi  (Th.),  de  Saa  Remo.  —  Le  pétrole  dans  le  traitement  de  1  ozène. 

BoDBGBois  (H.),  de  Paris.  —  Sur  1  ouverture  et  le  drainage  des  abcès 
encéphaliques 

Bbudkr,  de  Paris.  —  Les  méfaits  de  l'eau  oxygénée  en  otologie. 

Chbvaliir  Jacibos.  de  Pittaburg*  Y.  S.  —  Indications  for  opening  the 
mastoid  in  acute  purulent  otitis  média. 

GoRHiT,  de  Constantine.  —  L'emploi  en  oto-rhinologîe  du  chlorhydrate 
de  cocaïne  en  solution  dans  Talcool. 

Dbmcb  (E.D.;,  de  rie w- York.  —  The  radical  opération  in  chronic 
middle  car  suppuration. 

GotiscBAHo,  de  Paris.  —  Contribution  à  Tétude  de  l'athmothérapie. 

Laubbrb  (6  ),  de  Paris.  —  Chirurgie  de  la  base  du  cr&ne  et  de  la  co- 
lonne vertébrale  dans  ses  rapports  avec  les  otites  suppurées. 

LAiiBBiia  (G.),  de  Paris.  —  Des  résections  cr&nien nés  en  chirurgie  auri- 
culaire. 

Latbard  (H.),  de  Lille.  —  De  Tocclusion  après  l'évidement  pétro-mas- 
toîdien. 

Lbrmotbz  et  Bbluh.  de  Paris.  —  Contribution  à  la  guérison  chirurgicale 
de  la  méningite  otogène. 

IX.  —  Présentations, 

GoLiacEAHo,  de  Paris.  —  Présentation  d*un  appareil  destiné  aux  grandes 
irrigations  bucco  pharvngées,  ainsi  qu'aux  projections  de  vapeur  chaude 
sur  les  premières  parties  des  voies  respiratoires,  nez,  rhino-pbarynx,  la- 
rynx, etc. 

ICabd  (G.),  de  Paris.  —  Présentation  de  moulages  sur  nature  :  a;  Cure 
radicale  de  la  sinusite  maxillaire  par  la  méthode  de  CaldwellLuc  ; 
b)  Trépanation  du  sinus  frontal  et  du  labyrinthe  ethmoldal  par  le  pro- 
cédé de  KiUian. 

Mabu  (G.),  de  Paris.  —  Présentation  d'instruments. 


Le  Conseil  de  l'Université  de  Paris  vient  d'autoriser  le  Di*  Mabacb  & 
ouvrir,  à  la  Faculté  des  sciences,  un  cours  libre  de  physique  biologique. 
Objet  du  cours  :  La  phonation  et  V audition. 

Administration  générale  de   rAssistanoe  publique  à  Paris. 

Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d'assistants  titulaires 
et  une  place  éC assistant- adjoint  des  services  â^oto-rhino-laryngologie^ 
pour  une  période  de  deux  années. 

Ce  concours  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  M.  M.  les  D^^* 
GRiToretBBLLiH,  assistants-titulaires  ;  de  M.  le  D'  Paul  Laurbns,  assistant- 
adjoint. 


Italie. 

Les   D<^  GuAMACciA  (de  Catane),  et  CAiièpKLB  (de  Bologne),  viennent 
d'être  nommés  docents  d'oto  rhino-laryngologie  à  ITniversité  de  Rome. 


ViR  DB  Cbabsaiho  ("Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Bbovitbb  db  poTASsiuii  GBARuii  DB  Falibrbs.  Approbatiou  de  l'Âcadémle  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 
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«  riLiim.  Aliment  Irfes  aurénblo.  p«rmettanl.  chei  les  JeoBee 
enfant!-  Burloiil.  radministration  facile  du  phosphate  blcalcique  assiiuf- 
leble.  L'iiB  cuillerée  h  bouche^ contient  Ï5  ceutigramniea  de  phosphate. 

PoDBBB  LixATivK  Di  VicBi  (l'ouilre  dc   séiié  compoaée).  Uue  cuillerre  à 
Cftié  délayée  daas  un  peu  d'ehvi  le  soir   en  ^  couchant.  KxccIIguI   re- 
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«MoeaKpIol  (Inhala lion 3  et  GargarismeB).  Alfections  inflamma- 
taireB  et  infeclieusoB  de  la  gorge,  du  uei,  du   larynx,  des  bronches 
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VII*    CONGRÈS    INTERNATIONAL    d'otolOGIE 

(Bordeaux  i-4  août  1904). 

DISCOURS  D'OUVERTURE,  PRONONCE 
PAR  LE  P  MOURE,  PRÉSIDENT  DU  CONGRÈS. 

Messieurs 

Au  nom  des  otologistes  français  et  de  la  ville  de  Bordeaux, 
votre  président  doit,  tout  d'abord,  remplir  l'agréable  devoir  de 
souhaiter  aux  médecins  étrangers  aujourd'hui  présents  parmi 
nous,  la  plus  cordiale  bienvenue. 

Je  suis  fier  de  les  saluer,  entouré  de  M.  le  Maire  de  la  ville 
de  Bordeaux,  du  doyen  et  de  plusieurs  membres  de  notre  Fa- 
culté de  Médecine. 

La  présence  de  ces  hautes  autorités  vous  permet  de  consta- 
ter le  vif  et  le  puissant  intérêt  que  chez  nous,  ville  et  univer- 
sité portent  avec  raison  aux  progrès  de  la  science  otologique. 

Notre  chère  et  belle  cité  a  tenu  à  se  distinguer  pour  les  re- 
cevoir, heureuse  d'avoir  été  choisie  pour  siège  du  VII«  Congrès 
international  et  d'ajouter  ce  fleuron  scientiRque  à  sa  couronne 
commerciale. 

Cet  honneur,  elle  le  doit  à  sa  Faculté,  qui  a  reçu  ainsi,  je 
le  crois,  la  juste  récompense  d'avoir  la  première,  en  France, 
mis  en  lumière  l'importance  de  notre  science  par  la  consécra- 
tion de  son  enseignement  officiel. 

Pourquoi  faut-il  hélas  I  sur  tant  de  sujets  de  joie  jeter  un 
voile  de  deuil  ?  Et  cependant,  puis-je  me  dérober  au  devoir  de 
déplorer  les  perles  cruelles  que  nous  avons  faites  depuis  notre 
dernière  réunion,  et  d'adresser  l'expression  émue  de  nos  re- 
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grels  à  tous  ceux  de  nos  coUègiies,  qu'inexorable,  à  Taffection 
de  leur  famille,  à  reslime  de  leurs  confrères,  aux  intérêts  de 
la  science,  la  mort  aveugle  nous  a  ravis  ? 

Charles  Delstanche  ne  nous  présidera  plus  ;  son  caractère 
élevé  et  son  affabilité  sans  bornes  ne  vivront  plus  que  dans 
notre  souvenir.  Né  à  Bruxelles  en  1840,  il  avait  fait  à  Bologne 
ses  premières  études,  et  la  belle  Italie  semblait  avoir  imprégné 
son  esprit  de  cet  enthousiasme  et  de  cette  vivacité  primesau- 
tière  qui,  avec  l'ardeur  au  travail,  l'ont  placé  au  rang  des  maî- 
tres de  l'otologie  moderne. 

n  fut,  en  effet,  lauréat  du  prix  Lenval,  que  le  jury  du  der- 
nier Congrès,  tenu  à  Londres  lui  décerna  à  l'unanimité,  tant 
était  juste  cette  récompense  des  nombreux  et  ingénieux  ins- 
truments qu'il  avait  imaginés. 

(jui  ne  sait  encore  qu'il  fut  le  promoteur  du  massage  du 
tympan  par  la  raréfaction  et  la  condensation  de  l'air  du  con- 
duit, et  qui  ne  connaît  son  simple  et  ingénieux  procédé  d'ex- 
traction du  marteau  et  de  renclume,  et  tant  d'autres  méthodes 
thérapeutiques  bien  personnelles  ? 

Enfin,  Delstanche  fonda  la  «  Société  Belge  d'Otologie  et  de 
Laryngologie  ». 

Certes,  ce  sont  là  des  titres  suffisants  pour  affirmer  que 
l'œuvre  de  Delstanche  fut  considérable  ;  et,  quand  j'aurai  rap- 
pelé la  modestie  qui  rehaussait  son  grand  talent,  la  sympa- 
thie qu'inspirait  son  caractère  et  que  lui  témoignèrent  à 
maintes  reprises  ses  collègues,  la  plupart  formés  à  son  ensei- 
gnement, j'aurai  montré  que  la  mémoire  de  ce  maître  doit 
être  assez  fortement  gravée  dans  les  annales  de  notre  spécia  - 
lité  pour  y  demeurer  impérissable. 

Plus  âgé  que  Delstanche,  puisqu'il  naquit  en  Bohême  le 
4  août  1827,  José  Griiber  fut,  avec  notre  célèbre  et  sym- 
pathique collègue  le  professeur  Politzer,  toujours  fidèle  à  nos 
rendez-vous  scientifiques,  une  illustration  de  l'école  de  Vienne. 
Pendant  plus  de  trente  ans,  il  y  professa  l'enseignement  des 
maladies  de  l'oreille.  Privatdocent  en  1863,  il  publiait  dès 
1867,  un  travail  sur  l'anatomie  de  la  physiologie  du  tympan 
et  des  osselets,  quelques  années  après  reproduit  par  Helmholtz. 
En    collaboration    avec    Schrôtter,     Rudingen,    Voltolini    et 
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Weber-Liel,  il   fonda   la  Monatsschrifl  fur  Ohrenheilkunde 
qui  n'a  jamais  cessé  d«»  paraître. 

Professeur  extraordinaire  en  1870,  professeur  d'otologie  à 
Thôpital  général  de  Vienne  en  1875,  il  publia  en  1888  un 
Traité  des  maladies  de  V oreille  qui  fut  traduit  en  anglais  et 
devint  le  guide  précieux  de  nombreuses  générations  d'étu- 
diants. 

Tels  sont  les  titres  de  Griiber  et  les  étapes  de  sa  brillante  et 
laborieuse  carrière.  Il  ne  rechercba  pas  la  popularité  ;  son  as- 
pect était  froid  et  son  abord  sévère,  cependant  élèves  et  ma- 
lades s'accordent  à  vanter  sa  charité,  sa  douceur  et  sa  pa- 
tience, et  leur  reconnaissance  ne  lui  a  jamais  fait  défaut. 

L'Allemagne  a  perdu  Trautraann.  Il  sut  prélever  sur  ses 
occupations  publiques  de  médecin  militaire  le  temps  néces- 
saire pour  des  recherches  scientifiques  de  choix.  A  ce  litre, 
nous  lui  devons  surtout  un  Atlas  chirurgical  de  l'oreille  et  un 
autn*  snr  l'hypertrophie  de  la  tonsille  pharyngienne.  La  re- 
nommée attachée  k  ses  travaux  lui  valut  à  plusieurs  reprises 
d'être  consulté  par  l'empereur  Guillaume  II  ;  il  en  était  Tau- 
riste. 

Schwendt  et  Sécrétan,  deux  membres  de  notre  comité  in- 
ternational suisse,  ont  également  disparu. 

Schwendt  est  encore  présent  à  l'esprit  de  tous  ceux  qui  as- 
sistèrent au  Congrès  de  Paris  en  1900.  Ils  se  rappellent  les 
communications  sur  l'enseignement  des  sourds-muets  et  sur 
l'acoustique,  par  lesquelles  se  signala  notre  collègue  encore 
plein  de  vie  et  d'ardeur.  Peu  de  temps  après,  il  m'écrivait 
pour  me  promettre  des  communications  d'égale  importance 
pour  notre  Congrès  de  Bordeaux.  Donnons  à  sa  mémoire  les 
applaudissements  que  lui  auraient  valu  ses  travaux. 

Bien  remplie  fut  la  carrière  de  Sécrétan.  Fils  d'un  pasteur 
de  Beix,  il  alla  à  la  clinique  générale  de  Vienne  recevoir  les 
doctes  le<;ons  de  Grùber  et  de  Politzer.  A  son  retour,  le  con- 
seil d'Etat  suisse  lui  coiifia  la  direction  d'un  service  de  méde- 
cine à  l'hôpital  de  Lausanne.  La  durée  de  ses  fonctions  ne 
pouvait  excéder  huit  années  ;  mais  pour  ne  pas  se  priver  d'un 
tel  collaborateur,  on  créa  pour  lui  un  service  des  maladies  de 
l'oreille  et  du  larynx,  dont  il  conserva  la  direction  jusqu'à  sa 
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inurl.  Il  fonda  entre  temps  el  avoc  le  concours  de  divers  coHè^- 
iTues  la  €  Société  suisst^  d'olo-laryngologie  )».  Nommé  profes- 
seur extraordinaire,  il  devint  aussi  administrateur  de  Timpor- 
tanl^  station  climatérique  de  Leyzin,  où  il  fit  preuve  de  qua- 
lités pratiques  égales  aux  dons  scientifiques  dont  la  nature 
Tavait  généreusement  doté.  C'est  le  5  mai  1902,  qu'il  fut  ravi 
à  l'estime  de  tous. 

Notre  Comité  international  a  éprouvé  encore  une  autre 
perte  :  c'est  Daly,  de  Pittsburg.  Nous  l'avions  vu  au  Congrès 
de  Florence,  et  les  congressistes  n'ont  point  oublié  ses  aperçus 
originaux  sur  la  fiéxTe  des  foins  et  les  coryzas  spasmodiques, 
sujets  qui  lui  étaient  favoris.  Les  amis  de  Daly.  c'est-à-dire  ses 
nombreux  clients  et  tous  ses  collègues,  pleurent  la  mort  ino- 
pinée de  cet  aimable  et  savant  médecin. 

Le  D'  José  Roquer  y  Cazadesus  clôt  la  trop  longue  série  de 
deuils  qui  ont  frappé  nos  collègues  étrangers. 

Espagnol,  Roquer  y  Cazadesus  aimait  et  sentait  les  arts  comme 
un  Italien  ;  sa  douce  nature  était  éprise  de  musique  ;  il  s'y 
adonnait  passionnément  ;  elle  le  détourna  de  la  science,  sans 
toutefois  le  lui  enlever  complètement.  En  1885,  en  effet,  nous 
le  vovons  fonder,  avec  son  confrère  Sune  v  Molist,  la  Hevista 
Je  Larimjologia,  Hinologia  y  Otologia  ;  il  y  publia  de  nom- 
breux travaux  intéressants,  et,  d'ailleurs,  on  peut  dire  de  Caza- 
desus, enlevé  à  quarante-buit  ans  à  l'affection  des  siens,  qu'il 
n'avait  pas  encore  donné  sa  mesure. 

Bien  lourd  aussi,  Messieurs,  est  le  tribut  payé  par  notre 
pays  au  destin  inéluctable. 

Ce  sont  Ciouguenheini,  laryngologiste  de  marque,  Jonche- 
ray,  d'Angers,  miné  par  un  mal  implacable,  Ladreit  de  La- 
cbarrière  et  Miot. 

Longtemps  médecin  chef  de  l'Institution  des  Sourds-Muets 
de  Paris,  Ladreit  de  Lacharrière  fonda,  avec  Isambert  et 
Krisbaber,  en  1875,  les  Annales  des  maladies  de  V oreille  et 
du  larynx  ;  il  y  fit  paraître,  durant  plusieurs  années,  nombre 
d'articles  de  grande  valeur.  L'âge  venu,  Ladreit  de  Lachar- 
rière s'était  un  peu  retiré  sous  sa  tente  suivant  nos  travaux 
sans  s'y  mêler,  se  contentant  de  la  belle  part  qu'il  avait  su  se 
faire  dans  notre  science,  mais  n'ayant  rien  perdu  des  qualités 
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de   douceur  et   d*aménité   qui  rendaient   son    commerce    si 
agréable. 

Avec  Miot,  disparaît  un  des  maîtres  de  Totologie  moderne. 
La  seconde  moitié  du  siècle  dernier  a  vu,  en  effet,  paraître  une 
série  de  mémoires  qui  feront  époque  dans  nos  annales.  Cher- 
cheur infatigable,  opérateur  minutieux.  Miot  apportait  à  la 
discussion  de  ses  méthodes  son  esprit  de  clarté  et  de  précision. 
Sévère  d'aspect,  il  n'en  était  pas  moins  d'une  honU'*  parfaite; 
je  liens  à  le  proclamer  en  reconnaissance  de  celui  qui  fut  un 
de  mes  premiers  maîtres,  plus  tard  mon  ami  sincère  et  dé- 
voué. Il  a  vu  venir  la  mort  avec  celte  simplicité  courageuse 
qui  avait  caractérisé  toute  sa  vie.  Puisse  l'immense  douleur 
que  sa  mort  a  causée  apport«»r  quelque  adoucissement  h  l'in- 
consolable afiliction  de  la  noble  compagne  de  sa  vie. 

Mais  si  les  hommes  disparaissent,  l'œuvre  reste  et  les  es- 
pérances de  l'avenir  doivent  nous  réconforter.  Qui  ne  se  sen- 
tirait plein  de  confiance  dans  <îet  avenir  en  jetant  un  rapide 
coup  d'œil  sur  le  chemin  déjà  parc^)uru  dans  notre  beau  pays 
de  France  par  notre  chère  otologie  I  Et,  quels  exemples  que 
ceux  de  nos  devanciers  qui,  malgré  leurs  méthodes  défec- 
tueuses, leurs  moyens  d'investigation  rudimentaires,  sup- 
pléant à  tout  par  l'esprit  d'attentive  observation,  l'expérience 
pratique  et  la  ténacité  des  efforts,  au  milieu  de  l'indifférence 
générale,  souvent  même  sous  les  risées  hostiles,  ont  jeté  les 
fondations  solides  de  notre  art. 

L'histoire  de  l'otologie  française  est  instructive  et  peu  con- 
nue ;  elle  date  seulement  de  1683,  année  où  Duverney  publia 
un  Traité  des  Organes  de  Voufe;  il  y  décrivait  la  structure 
de  l'oreille  et  les  maladies  de  cet  organe.  Des  planches  ac- 
compagnent cet  ouvrage  ;  elles  sont  remarquables  et  montrent 
l'esprit  de  minutieuse  attention  dont  l'auteur  fait  preuve,  dans 
l'élude  de  cet  organe  délicat  et  de  connaissance  si  difficile. 

Ce  n'est  qu'un  siècle  plus  tard,  en  1786,  que  parait  un  autre 
Traité  des  maladies  des  oreilles  ;  on  y  trouve,  il  est  vrai,  le 
cumul  des  maladies  des  yeux  et  l'auteur,  un  abbé,  Desmon- 
ceaux,  s'occupe  surtout  de  la  sécheresse  et  de  l'humidité  du 
tvmpan.  Desmoncoaux  insiste  aussi  sur  le  r6\e  des  trompes 
d'Euîïlache  ;  de  plus,  il  imagine  des  modèles  de  c  jrnels  acous- 
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tiques.  Ces  cornets  ont  été  depuis,  maintes  fois  reproduits, 
décorés  de  noms  pompeux,  de  titres  alléchants,  seul  le  nom  de 
Tauteur  était  oublié  ;  d'autres  que  l'Amérique  ont  eu  leur 
Vespuce. 

Entre  temps,  Guyot,  fameux  maître  de  poste  de  Versailles, 
avait,  en  1724,  imaginé  le  cathétérisme  de  la  trompe. C'est  lui 
qui  présenta  à  l'Académio  do  médecine  l'instrument,  depuis, 
il  est  vrai  bien  amélioré,  qui  devait  amener  dans  la^thérapeu- 
tique  des  maladies  de  Toreille  une  véritable  révolution.  Cepen- 
dant, à  une  époque  où  la  cocaïne  était  inconnue,  le  cathété- 
risme buccal  était  d'une  exécution  difficile.  L'esprit  pratique 
d'un  chirurgien  anglais,  Cleland,  y  substitua,  en  1741,  le  ca- 
thétérisme nasal. 

Nous  étions  déjà  outrés  dans  le  siècle  dernier  lorsque  An- 
ton. Saissy,  médecin  lyonnais,  présenta  en  1814,  à  la  Société 
de  médecine  de  Bordeaux,  un  ouvrage  Sur  les  maladies  de 
V intérieur  de  V oreille. 

Il  n'était  quo  juste  de  citer  les  noms,  un  peu  oubliés  aujour- 
d'hui, de  ces  premiers  pionniers,  qui  ont  tenu  en  quelque  sorte 
Totologie  sur  le  berceau  et  guidé  ses  premiers  pas.  Après  eux 
s'ouvre  une  ère  nouvelle  ;  désormais  la  science  est  née  et  son 
allure  va  révéler  la  vraie  déesse. 

En  1821  parait  l'important  ouvrage  d'Itard.  C'est  là  le  fruit 
do  vingt  ans  d'expériences  et  de  recherches  patientes  faites  sur 
un  terrain  des  plus  favorables,  l'Institution  des  Sourds-Muets 
de  Paris.  Son  retentissement  fut  grand  en  Angleterre  et  en 
Allemagne  ;  il  révéla  la  science  otologique  à  ces  deux  pays  où 
elle  était  encore  dans  les  limbes. 

Puis  Deleau  et  Rlanchot  succèdent  bientôt  à  Itard. 

Deloau  publie,  en  1838,  son  Traité  du  cathétérisme  de  la 
trompe  d*  Eus  tache,  ot  ses  études  éclairent  les  affections  tu- 
baires,  le  calhétérisnio  et  le  bougirage  de  la  trompe. 

Blanchet,  en  1848,  fait  paraître  son  ouvrage  Sur  les  ma- 
ladies de  V oreille  interne,  les  perforations  du  tympan  et  ses 
moyens  curatifs.  Puis  il  communique  à  l'Académie  ses  ingé- 
nieuses études  renouvelées  d'Itard  et  habilement  variées  sur 
la  gymnastique  auditive  et  vocale  afin  de  développer  l'ouïe  et 
la  voix  chez  les  sourds-muets. 
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A  la  suite  de  missions  qui  lui  furent  confiées  dans  les  pays 
étrangers,  Blanchet,  élargissant  encore  sa  méthode,  veut 
grouper  les  sourds-muets,  les  faire  vivre  de  la  vie  commune  et 
désormais  parler  entre  eux,  au  lieu  de  les  condamner  ât  l'iso- 
lement cruel  et  stérile  d'autrefois. 

Citons  encore  ïriquet  et  Hubert  Valleroux  dans  cette 
brillante  pléiade  d'hommes  qui,  vers  1850,  avaient  le  courage, 
rare  alors  chez  les  médecins,  de  braver  Tinjusle  discrédit  qui 
frappait  Totologiste. 

Les  hommes  qui  suivent  nous  précèdent  de  bien  peu,  cer- 
tains viennent  à  peine  de  disparaître  et  il  devient  délicat  do 
porter  sur  eux  et  sur  leur  œuvre  un  jugement  impartial  et  dé- 
finitif. C'est  d'abord  Bonnafon,  et  le  traité  qu'il  publia,  en 
1860,  sur  les  Maladies  de  V oreille  ;  c'est  Ménière  père,  et  son 
étude  sur  la  maladie  et  le  syndrome  qui  portent  justement  son 
nom.  C'est  R.  Calmette,  brusquement  enlevé  à  la  Science  avant 
d'avoir  réalisé  les  grandes  espérances  qu'il  faisait  concevoir  ; 
mais  il  ne  mourait  pas  tout  entier,  il  laissait  des  successeurs 
dignes  de  lui  et  qui  devaient  aller  loin  dans  la  voie  par  lui  hi 
brillamment  tracée. 

Un  nom  m'a  échappé  au  cours  de  cette  énumération  déjà 
longue,  mais  vous  l'avez  tous  prononcé,  c'est  celui  d'un 
homme  qui  appartient  à  cette  génération  aujourd'hui  disparue, 
mais  qui,  heureusement  pour  ses  amis,  plus  heureusement 
encore  pour  notre  Science,  vit  toujours  et  travaille  avec  nous, 
c'est  le  D'  Gellé  père,  à  qui  la  physiologie  de  l'oreille  doit  de  si 
nombreux  et  si  importants  travaux.  Je  tiens  à  le  proclamer, 
sans  souci  des  résistances  de  sa  modestie,  il  est  le  trait  d'union 
entre  nous  et  cette  grande  génération  des  auristes  qui  ont  mis 
hore  de  pair  et  illustré  toute  notre  spécialité  dans  la  seconde 
moitié  du  xix'^  siècle.  Et  je  suis  personnellement  heureux  de 
lui  souhaiter,  au  nom  de  tous,  longue  vie  et  fécond  tra- 
vail. 

Je  m'arrête.  Messieurs,  car  désormais  il  me  faudrait  parler 
des  contemporains,  et  pour  cela,  vous  le   savez,  le  recul  du  ' 
temps  est  nécessaire  ;  ce  sera  l'œuvre  de  la  postérité  ;  mais  je 
suis  sûr  que,  pour  nous,  elle  ne  sera  pas  sévère  sans  cesser 
d'être  juste,  car  si  je  ne  peux  parler  des  hommes,  je  peux  au 
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moins  riter  les  faits.  Or,  jamais  plus  merveilleuse  transforma- 
tion s*est-elle  opérée  dans  une  science  que  dans  Totologie,  au 
cours  de  ces  quinze  dernières  années?  La  chirurgie  en  a  été  la 
bonne  fée.  Faut-il  rappeler  la  myringotomie,  la  ténotomie  du 
muscle  tenseur  du  marteau,  la  synéchotomie,  l'ablation  même 
des  osselets  et  le  curetage  de  la  caisse,  toutes  opérations  re- 
doutables il  y  a  quelques  années,  devenues  banales  aujour- 
d'hui. Faut-il  citer  encore  Tantrotomie,  la  cure  radicale  ob- 
tenue par  des  procédés  variés,  pour  arrêter  les  suppurations 
des  oreilles  et  conjurer  les  graves  complications  de  ces  écoule- 
ments intempestifs? 

Superbe  édifice,  en  vérité,  où  chacun  de  vous  est  venu  ap- 
porter sa  pierre,  édifice  international  commun  à  tous  les 
hommes  pour  qui  la  science  et  l'humanité  sont  la  même 
patrie. 

Mais  le  progrès  ne  connait  pas  de  repos  :  Vires  acquirlt 
enndo  est  la  devise  de  notre  science.  Aujourd'hui,  nous  péné- 
trons au  delà  de  la  caisse  du  tympan  et  allons  chercher  et 
forcer  le  mal  jusque  dans  les  replis  de  Toreille  interne.  En 
vain  cherche-t-il  à  se  cacher  dans  ce  labyrinthe  compliqué  où 
il  veut  défier  nos  efforts,  Totologie  l'en  chasse  ;  poussant 
même  au  delà,  elle  étudie  les  complications  endocraniennes 
consécutives  aux  suppurations  de  l'oreille,  les  reconnaît  el 
cherche  à  les  guérir  par  ses  méthodes  thérapeutiques.  Et  cette 
jeune  roturière,  hier  encore  méprisée,  va  jusqu'à  régenter  une 
des  parties  les  plus  aristocratiques  de  notre  organisme,  le  cer- 
veau. 

Trois  rapports  importants  vont  vous  être  soumis  et  vous 
apporterez  à  leur  discussion,  après  les  avoir  entendus,  le  con- 
cours précieux  de  vos  recherches  personnelles. 

Dans  le  premier,  on  vous  demandera  de  vous  mettre  d'ac- 
cord sur  le  choix  d'une  formule  acoumétrique  simple  et  pra- 
tique qui  permettra  à  tous  les  otologisfes  du  monde  d'adopter 
une  notation  uniforme  que  tous  nous  puissions  comprendre 
sans  que  nous  ayons  à  préjuger  des  acou mètres  employés 
pour  arriver  au  résultat  cherché.  Ce  que  Ton  vous  demandera 
surtout,  c'est  de  décider  à  quelles  expériences  il  faut  avoir  re- 
cours pour  faire  le  diagnostic  d'une  affection  plus  ou  moins 
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compliquée  de  Toreille  en  général.  S'il  y  a  des  cas  qui 
échappent  à  cette  règle,  et  il  en  existe  toujours  en  médecine, 
MM.  Politzer,  Gradenigo  et  Delsaux  vous  diront  quelles  mé- 
thodes d*examen  complémentaire  vous  devez  suivre  pour  élu- 
cider ces  problèmes  délicats  et  difficiles.  Vous  connaissez  assez 
la  compétence  des  trois  rapporteurs  de  cette  questjon  pour 
comprendre  la  valeur  pratique  d'un  travail  signé  de  ces  trois 
noms. 

Le  second  posera  la  question  des  suppurations  labyrinthi- 
ques  et  nous  aidera  à  mettre  au  point  ce  problème  important 
et  tout  d'actualité.  Vos  trois  rapporteurs,  MM.  Brieger,  von 
Stein  et  Dundas  Grant,  y  ont  apporté  toute  la  compétence  et 
Texpérience  qu'ils  ont  sur  ce  sujet  à  la  fois  si  complexe,  si  obs- 
cur et  si  neuf. 

Enfin,  vous  entendrez  un  rapport  des  plus  documentés  de 
MM.  Knapp,  Schmiegelow  et  Ricardo  Botey,  sur  la  question 
si  difficile  des  abcès  otogènes. 


II 


DE  LA  NECESSITE 

DE    L'ENSEIGNEMENT    OBLIGATOIRE    DE    L'OTOLOGIE 

DANS  LES  FACULTÉS  DE  xMÉDECINE 

Par  le  Profetjseur  A   POLITZER  (ij. 

Si  j'aborde  aujourd'hui  ce  sujet  devant  cette  éoiinente  as- 
semblée, composée  des  principaux  représentants  de  la  science 
otologique  de  tous  les  pays,  ce  n'est  pas,  il  s'en  faut,  que  j'aie 
la  prétention  de  vous  démontrer  que  l'enseignement  officiel 
de  l'otologie  dans  les  facult(»s  de  médecine  est  d'une  néci*ssité 
absolue  pour  les  praticiens.  Une  telle  démonstration  me  parait, 
en  elTet,  superflue  devant  une  réunion,  dont  tous  les  membres 
appartiennent  à  notre  science  spéciale. 

Toutefois,  l'exposé  de  ce  thème  me  semble  précisément  im- 
portant dans  un  congrès  international  d'otologie,  parce  que  le 
vote  afiirmatif  d'un  tel  congrès  ne  peut  pas  être  négligé  par  les 
autorités,  chargées  de  diriger  l'enseignement  dans  les  facultés 
de  médecine. 

La  demande  de  l'enseignement  obligatoire  de  l'otologie  dans 
les  dites  facultés  n'est  pas  chose  nouvelle.  Dès  Tannée  1879, 
v.Troltsch  adressa  à  la  Chancellerie  allemande  un  mémorandum, 
dans  lequel  il  démontrait,  par  des  arguments  convaincants, 
que  l'otologie  doit  occuper  le  même  rang  que  les  autres  bran- 
ches de  la  médecine,  et  qu'il  était  absolument  nécessaire  que 
chaque  praticien  soit  capable  jusqu'à  un  certain  degré  de  trai- 
ter les  maladies  de  l'oreille  ;  eu  conséquence,  les  étudiants  doi- 


(1)  Discoure  prononcé  à  la  séance  d'ouverture  du  Vll^  Congrès  inler- 
national  d'Olologie  ^Bordeaux  1-4  août  1904;. 
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vent  être  soumis,  à  la  fin  de  leurs  études,  à  un  examen  spé- 
cial sur  Totologie. 

Cette  proposition  est  restée  •  sans  résultat,  et  on  n'a  fait 
depuis  1879  aucun  effort  pour  réaliser  cette  idée. 

En  m'appuyant  sur  les  fâcheuses  expériences  constatées  dans 
la  pratique  générale,  je  m'efforcerai  de  démontrer  le  tort  causé 
à  la  société  par  Fabsence  de  renseignement  de  Totiatrie  au 
programme  des  études  ofliciellos  des  facultés  de  médecine,  et 
la  nécessité  absolue,  au  point  de  vue  social,  de  la  connaissance 
de  Fotologie  par  tt^us  les  médecins. 

Il  est,  certes,  inutile  d'insister  longuement  sur  le  rôle  im- 
portant rempli  par  Torgane  auditif  dans  Texistence  ;  il  est  mu- 
tile de  rappeler  que  la  perti»  partielle  ou  totale  de  Touïe  peut 
briser  la  carrière  d*une  personne  et  priver  celle-ci  à  tout  jamais 
des  jouissances  de  la  vie  sociale. 

Lorsque  nous  nous  demandons  si  cette  infirmité  est  la  con- 
séquence inéluctable  de  lésions  pathologiques  de  Toreille,  nous 
sommes  obligés,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  répondre 
par  la  négative. 

En  effet,  la  pratique  a  démontré  à  Tévidence  que,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  troubles  de  l'ouïe,  causés  par  des 
processus  adhésifs  catarrhaux  de  l'oreille  moyenne,  peuvent 
être  évites  par  un  traitement  institué  en  temps  utile,  traite- 
tement  simple  à  la  portée  de  tous  les  médecins,  et  qui  ne  né- 
cessitent pas  l'intervention  du  spécialiste. 

Des  faits  plus  graves  encore  consistent  à  négliger  ou  à  mal 
soigner  les  suppurations  si  fréquentes  de  l'oreille  moyenne, 
soit  aiguës,  soit  chroniques,  qui  peuvent  déterminer  l'ulcéra- 
tion, la  carie  et  la  nécrose  du  temporal,  et  des  complications 
dont  les  suites  peuvent  être  mortelles. 

Puisque  la  statistique  a  prouvé  que  la  plus  grande  part  des 
méningites,  des  abcès  cérébraux  et  des  phlébites  des  sinus  ont 
une  origine  otique,  il  nous  reste  à  élucider  si  ces  complications 
mortelles  sont  inévitables  ou  si  elles  ne  pourraient  pas  être  ré- 
duites au  minimum  par  une  thérapeutique  instituée  au  début. 

On  peut  sans  doute  répondre  affirmativement  à  cette  ques- 
tion, grâce  à  l'antisepsie  dans  l'application  du  traitement  des 
suppurations  de  l'oreille  moyenne  ;  les  complications  graves 
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des  otites  étant  dues  à  la  stagnation  et  à  la  décomposition  sep- 
tique  de  la  sécrétion  de  Foreille  moyenne,  il  est  facile  d'en- 
rayer le  mal  à  tout  médecin  initiç  aux  procédés  les  plus  simples 
d'examen  et  de  traitement  de  Toreille. 

On  est  épouvanté  par  le  chiffre  de  déc^s  occasionnés  dans  la 
province  par  les  affections  otiques  au  cours  des  épidémies  vio- 
lentes d'influenza. 

Ici,  on  voit  se  former  des  abcàs  mastoïdiens  qui,  s'ils  ne 
sont  pas  opérés  et  ouverts  à  temps,  finissent  mortellement  par 
des  complications  cérébrales,  tandis  que  le  malade  aurait  été 
sauvé  par  l'ouverture  de  Tabcès,  qui  pouvait  être  aisément 
j)ratiquée  par  un  praticien  quelconque. 

Dans  ces  circonstances  est-il  donc  admissible  que  Totiatrie 
soit  considérée  comme  tenant  un  rang  inférieur  à  celui  d'autres 
spécialiU^,  telles  que  la  dermatologie  et  l'ophtalmologie  ? 
Nullement  ;  au  contraire,  nous  voudrions  lui  assigner  une 
place  privilégiée  à  côté  j  de  certaines  branches  obligatoires, 
attendu  que  ces  dernières,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  provo- 
quent que  des  manifestations  fonctionnelles,  tandis  que  beau- 
coup de  maladies  d'oreilles  mettent  la  vie  du  malade  en  dan- 
ger. 

Or,  peut-on  reprocher  au  médecin  qui  aura  quitté  la  faculté 
après  de  brillantes  études,  d*ètre  incapable  de  soigner  les 
formes  les  plus  banales  d'affections  auriculaires  ? 

Certes  non,  puisque  Totologie  ne  figure  pas  au  programme 
officiel  de  ces  études. 

Nous  touchons  ici  au  point  culminant  de  notre  sujet,  et  il 
nous  faut  envisager  d'abord  l'état  actuel  de  renseignement 
otiatrique  dans  les  universités  européennes  et  transatlantiques, 
et  nous  demander  s'il  suffit  à  son  but  humanitaire. 

Il  ne  faut  pas  remonter  à  plus  d'une  cinquantaine  d'années 
pour  constater  qu'il  ne  fut  aucunement  question  de  l'otologîe 
dans  les  universités. 

C'était  une  spécialité  à  peu  près  ignorée  au  milieu  du 
xiA*  siècle  lorsque  d'autres  branches  de  l'art  médical  s'étaient 
déjà  créé  une  place  à  part.  Ce  fut  seulement  à  la  suite  des  re- 
cherches anatomo-pathologiques  de  Rokitansky  et  de  Cru  — 
veilhier,  que  Toynbee  se  fit  remarquer  par  ses  dissections  de 
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Torgane  de  Touïe.  (Jes  recherches  ont  en  pour  conséquences 
une  vive  activité  scientifique  dans  l'otologie,  grâce  à  une  pe- 
tite phalange  d'hommes  enthousiastes  de  cette  spécialité,  qui 
en  un  temps  relativement  court  réussirent  à  débarrasser  l'oto- 
logie  de  Tempirisme,  à  l'organiser  en  une  science  autonome  et 
à  la  placer  au  même  rang  que  les  autres  branches  spéciales  de 
Fart  médical. 

En  un  laps  de  temps  relativement  court,  Totologie  moderne 
a  conquis  une  telle  importance  que  plusieurs  facultés  de  mé- 
decine, en  Autriche,  en  Allemagne  et  en  Italie,  ont  été  obligées 
d'admettre  Totiatrie  au  nombre  des  disciplines  cliniques. 

Toutefois,  au  début,  on  se  contenta  de  nommer  des  agrégés 
à  la  Faculté,  chargés  d'enseigner  Totologie  dans  les  consulta- 
tions externes. 

Pour  commencer,  ce  mode  d'enseignement  sembla  suffi- 
sant. 

Ce  fut  seulement  après  une  expérience  déplus  de  dix  années, 
que  l'on  réclama  aux  gouvernements  l'établissement  de  cli- 
niques otologiques  fixes,  en  s'appuyant  sur  l'insuffisance  de 
l'observation  des  malades  non  hospitalisés.  Mais  c'est  surtout 
le  développement  rapide  de  la  chirurgie  auriculaire,  néœssi- 
tant  une  asepsie  opératoire  rigoureuse  et  des  locaux  appropriés, 
qui  hâta  rétablissement  des  cliniques  otologiques. 

Au  point  de  vue  historique,  je  fais  remarquer  que  c'est  à 
l'Université  de  Vienne  que  fut  installée  pour  la  première  fois 
dans  le  monde  entier,  en  1873,  une  clinique  otologique.  On 
reconnut  si  bien  la  valeur  de  cet  enseignement,  que  delà  partit 
r impulsion  de  la  fondation  de  cliniques  hospitalières  dans 
d'autres  pays  de  l'Europe. 

Kn  dépit  de  l'élan  imprimé  depuis  cette  époque  à  la  science 
otologique  tant  en  Europe  que  de  l'autre  côté  de  l'Océan,  et 
malgré  que  celte  spécialité  ait  attiré  nombre  d'adeptes  enthou- 
siastes, qui, au  point  de  vue  scientifique  et  pratique,  ont  amené 
l'otiatrie  à  un  niveau  égal  à  celui  des  autres  spécialités,  nous 
voyons  avec  regret  que  depuit  trente  ans  elle  n'a  obtenu,  dans 
certains  pays,  qu'une  situation  précaire  dans  les  Univer- 
sités. 

Le  temps  limité  de  notre   Congrès   ne   me  permet  pas   de 
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lu'^tenilre  avec  détails  sur  l'état  actuel  de  l'otologie  dans  les 
difTérents  paya  de  l'Europe.  Ce  «jue  je  me  bornerai  à  établir 
ici,  c'e^l  i|iril  V  existe  de  nuiiibreuseâ  divergences  dans  l'urga- 
nisatioii  des  établissements  nniveraitaires  olologi(|nes. 

Tandis  que,  dans  certains  piiys,  cetU;  science  a  conquis  dans 
les  universités  une  position  à  peu  près  équlvalenle  à,  celle  de^ 
antres  branches  de  la  inédecinc,  il  en  est  d'autres  où  le  gou- 
vernement ne  Ruliventioiuie  aucune  clinique  et  uii  l'enseigne- 
ment olTiciel  de  l'utiatrie  fait  t4>talenient  déraut. 

Mais  là  même  011  existent  di«  cliniques  ntologiques  bien  or- 
ganisées, les  étudiants  ont  peu  mis  k  profit  renseignement 
otiatrique.  J'attribue  ce  fait  à  l'ignorance  des  élèvi's  au  sujet 
de  ce  qui  pourra  leur  servir  dans  la  pratique. 

Une  fois  établi,  le  jeune  docteur  s'aperçoit  trop  lard  de  la 
lacune  existant  au  point  de  vue  de  ses  connaissances  otiatri- 
ques,  et  voit  combien  il  lui  mt  difficile  de  la  combler,  les  pra- 
ticiens de  province  ayant  rarement  assez  de  liberté  |>onr  s'ab- 
senter unlaps  de  temps  sudisan tau  coiuplénicnt  de  leurs  études. 

Au  iwnrs  de  ces  dernières  années,  en  Autriche,  en  Alle- 
magne et  en  l<3spagne,  tout  étudiant  est  tenu  de  suivre  un 
cours  d'otologic  pratique,  sans  être  oldigé  pour  cela  de  subir 
un  examen  d'otiatrie.  Bien  qu'il  constitue  un  progrt»,  ce  règle- 
ment n'est  qu'une  demi-mesure  ;  seul  des  étudiants  peu  nom- 
breux profiteront  de  l'enseignement  otologique  ;  la  plupart. 
sachant  qu'ils  ne  seront  pas  examinés  sur  cette  matière,  se  fe- 
rimt  inscrire  au  cours,  mais  n'y  paraîtront  jamais. 

Pour  écarter  l'otiatrie  du  programme  des  examens,  on  a  in- 
voqué comme  prétexte  que  les  étudiants  étaient  surchargés  de 
besogne  et  qu'on  ne  pouv.iil  leur  imposer  l'étude  d'une  nou- 
velle spécialitt'. 

Je  crois,  au  contraire,  que,  sans  nuire  ù  l'instrucliou  des 
élèves,  ou  |H)UiTait  développer  davantage  le  cdié  pratique  des 
connaissances  académiques  requises, à  condition,  bien  entendu, 
que  les  hrancbes  purement  tliéoriques  fussent  rayées,  au 
moins  en  partie.  d{«  programmes  d'études,  attendu  qu'elles 
Taliguent  inutilement  le  cerveau  de  l'élève  et  ne  lui  seront  ja- 
mais d'aucune  utilité  scientifique  ou  pratique  au  cours  de  sa 
carrière. 
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n  ne  saurait  être  question  de  suruienage  en  imposant  aux 
élèves  l'étude  de  Totologie.  La  tâche  du  professeur  consisterait 
à  enseigner,  d*uue  part,  les  notions  nécessaires  aux  étudiants 
qui  s'adonnent  à  la  pratique  générale,  et,  d'autre  part,  à  faire 
l'éducation  des  spécialistes. 

L'élève  qui  se  destine  à  Texercice  de  la  médecine  générale 
ne  doit  pas  être  surchargé  des  détails  minutieux  qui  sont  in- 
dispensables au  spécialiste  et  qu'il  n'aurait  jamais  l'occasion 
de  mettre  en  pratique. 

Mais  ce  que  nous  avons  le  droit  de  réclamer  de  l'Etat  dans 
r intérêt  de  la  santé  publique,  c'est  la  mise  à  la  portée  de  tous 
les  médecins  des  moyens  de  pouvoir  diagnostiquer  les  formes 
simples  d'affections  auriculaires  que  Ton  rencontre  dans  la 
pratique  courante. 

De  même  qu'on  est  tenu  de  savoir  traiter  rationnellement 
une  conjonetivite/on  doit  être  capable  aussi  de  soigner  un  ca- 
tarrhe de  l'oreille  moyenne  ou  une  suppuration  auriculaire. 

J'arrive  au  terme  de  ma  conférence  et  je  crois  avoir  suffi- 
samment démontré  que  le  devoir  des  Etats  consiste  non  seu- 
lement à  fonder  dans  chaque  Faculté  de  médecine  une  chaire 
avec  une  Clinique  otologique  fixe,  mais  encore  à  incorporer 
Totiatrie  au  nombre  des  matières  exigibles  aux  examens  de 
médecine,  afin  de  mettre  cette  spécialité  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens. 

Ce  serait  d'une  importance  capitale  au  point  de  vue  social. 
La  réalisation  de  cette  idée  est  d'une  nécessité  absolue  et  devra 
se  produire  tôt  ou  tard,  à  l'époque  où  tous  ceux  qui  président 
à  renseignement  médical  universitaire  auront  acquis  la  con- 
viction que  l'otiatrie  doit  être  considérée,  au  point  de  vue 
pratique,  couimc  aussi  importante  que  les  autres  branches 
de  la  médecine. 

C'est  pour  donner  corps  à'cette  idée  que  j'ai  pris  la  parole 
devant  vous  et  je  serais  heureux  si,  en  présence  de  cette  illus- 
tre assemblée,  j'avais  réussi  à  la  mettre  en  évidence  au  béné- 
fice du  progrès  de  la  médecine  moderne  et  dans  l'intérêt  gé- 
néral de  l'humanité. 
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SUR  UN  SYNDROME  PARTICULIER  DE  COMPLICATIONS 

ENDOCRANIENNES  OTITIQUES 
PARALYSIE  DE  L'ABDUCTEUR  D'ORIGLNE  OTITIQUE 

Par  le  Prof.  GRADENIGO  (Turin)  (ij. 

Il  existe  un  syndrome  morbide  particulier  constitué  exclusi- 
vement par  l'association  d*une  otite  moyenne  aiguë  (avec  ou 
sans  suppuration  externe,  avec  ou  sans  réaction  mastoïdienne) 
et  d*une  paralysie  ou  parésie  isolée,  du  nerf  abducteur  du  cot<^ 
correspondant  à  Toreille  malade,  sans  aucun  autre  symptôme 
morbide  général  ou  local,  en  debors  de  l'existence  des  dou- 
leurs assez  intenses  et  extraordinai rement  persistantes  locali- 
sées non  comme  d'babitude  à  la  région  mastoïdienne  mais  à 
la  région  temporale  et  pariétale  du  même  c6U\ 

J'ai  eu  l'occasion  d'appeler  l'attention  sur  ce  syndrome 
morbide  particulier  dans  les  séana^s  des  29  janvier,  22  avril  et 
17  juin  1904  à  l'Académie  royale  de  médecine  de  Turin,  en 
trois  notes  successives  dans  lesquelles  j'exposais  neuf  cas  ty- 
piques, parmi  lesquels  six  personnels.  J'ai  pu  rencontrer  dis- 
persés dans  la  littérature  otologique  peu  d'autres  cas  qui  cor- 
respondent parfaitement  au  syndrome  par  moi  décrit  ;  il  est 
probable  que  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  tout  à  fait  aussi 
rares  que  sf^mblerait  le  démontrer  la  pénurie  de  la  littérature 
et  que  jusqu'à  ce  jour  ils  n'ont  pas  été  l'objet  de  publication  à 
cause  de  leur  bénignité.  Ce  qui  me  confirme  dans  cette  supposi- 
tion c'est  que  depuis  que  j'ai  appelé  l'attention  sur  ce  syn- 
drome, trois  agrégés  d'otologie,  italiens,    m'ont  communiqué 

(  i  )  Communication    au    Congrès  international  d*Otologie,   Bordeaux, 
i-4  aoûl  1904. 
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d'avoir  observé  chacun  un  cas,  et  furent  assez  aimables  pour 
me  faire  parvenir  Thistoire  clinique  de  leur  cas  respectif,  qui 
vient  d*ètre  publiée  avec  les  détails  nécessaires  dans  les  Ar- 
chives italiennes  (Polologie  et  de  laryngnlogie,  mai  1904. 
Quatre  autres  cas  furent  communiqués,  ce  qui  confirme  qu'il 
s'agit  ici  d'un  syndrome  bien  défini  et  qui  ne  doit  pas  être 
très  rare. 

Tandis  que,  comme  on  sait,  on  trouvo  fréquemment  dans 
la  littérature  des  paralysies  des  divers  muscles  de  Tœil  asso- 
ciées ou  non  à  de  la  névrite  optique,  dans  les  complications 
endocrâniennes  des  otites,  et  particulièrement  dans  la 
méningite  purulente,  très  rares  sont,  comme  nous  l'avons  vu, 
les  obser\'ations  de  paralysies  limitées  au  seul  droit  externe 
sans  symptômes  manifestes  de  méningite.  Parmi  les  cas  de 
cettt*  dernière  catégorie  décrits  dans  la  littérature,  quelques- 
uns  rentrent  parfaitement  dans  le  cadre  clinique  aujourd'hui 
tracé  par  moi,  bien  que  les  auteurs  respectifs  les  aient  inter- 
prétés d'une  manière  différente,  conformément  à  la  significa- 
tion attribuée  par  eux  à  quelques  symptômes  ;  d'autres  cas 
offrent,  comme  symptômes  de  complication,  une  névrite  op- 
tique, papillite  de  stase,  le  plus  souvent  bilatérale  ;  on  a  en 
outre  enregistré  d'autres  cas  spéciaux  dans  lesquels  la  para- 
lysie de  l'abducteur  fait  partie  d'un  cadre  clinique  complet  et 
pour  cette  raison  ces  paralysies  ne  rentrent  pas  dans  la  forme 
morbide  que  nous  prenons  en  considération  aujourd'hui. 

Parmi  les  cas  qui  présentent  le  type  clinique  aujourd'hui 
décrit  nous  rappellerons  les  suivants. 


OBSERVATION    I 

Spira   {Archiv.  fur  Ohrenheilkunde y  iS96f  xli,  pag.  123.) 

Homme  âgé  de  73  ans,  affligé  d'une  otile  catarrhale  chronique. 
En  mars,  à  la  suite  de  l'influenza,  il  est  frappé  d'une  otite  moyenne 
aiguë  gauche,  avec  douleurs  correspondantes  delà  tête  et  du  cou. 
Au  bout  de  quelques  jours,  paracentèse  du  tympan,  exsudation 
purulente  qui  cessa  peu  de  temps  après  avec  fermeture  de  la  per- 
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foralion.  Il  y  eut  alors  des  symptômes  transitoires  de  réaction 
mastoïdienne.  Phénomènes  de  furonculoses  du  conduit  auditif 
externe.  A  la  suite  d*un  traumatisme  accidentel,  Totite  purulente 
l'écidiva,  des  douleurs  très  intenses,  pariéto-temporales  et  occipi- 
tales apparurent,  elles  furent  attribuées  par  fauteur  à  la  névral- 
gie du  trijumeau.  Les  calmants  et  les  applications  galvaniques 
restèrent  sans  effet  sur  les  douleurs;  au  contraire,  après  la 
seconde  séance  de  galvanisation  sejdéclare  une  diplopie  due  à  la  pa- 
ralysie de  l'abducteur  gauche.  Fond  de  Tœil  normal.  En  juillet  et 
août,  il  y  eut  des  symptômes  manifestes  de  réaction  mastoïdienne. 
Le  8  septembre,  on  procéda  à  un  acte  opératoire  sur  lamastolde. 
Du  pus  abondant  sortit  de  la  profondeur  de  la  brèche  osseuse, 
venant  probablement,  dit  Tauteur,  de  la  fosse  crânienne  posté- 
rieure. Après  l'opération,  guérison  complète  de  tous  les  symp- 
tômes. L'auteur,  après  avoir  repoussé  Thypothèse  d'une  lésion 
osseuse  profonde,  qui  aurait  causé  la  paralysie  de  Tabducteur, 
admet  au  contraire  une  névrite  de  ce  nerf  sous  une  influence  indé- 
pendante de  la  lésion  mastoïdienne. 


OBSERVATION  H 

K.  PiscHKL  (Zeitschrift  /",  Ohrenheilkunde,  XL,  pag.  273.) 

Patient  de  34  ans.  Otite  aiguë  bilatérale;  à  droite,  perforation 
spontanée  ;  à  gauche,  paracentèse  du  tympan,  il  semble  qu'il 
existait  auparavant  une  otite  catarrhale  chronique.  Au  bout  de 
quatre  mois  réapparurent  des  douleurs  à  Toreille  droite.  Pischel, 
paracentèse  le  cinquième  jour  ;  le  septième  phénomènes  de  réac- 
tion mastoïdienne,  le  neuvième  paralysie  de  l'abducteur  droit.  U 
existe  seulement  une  hypérémie  veineuse  du  fond  de  Toeil.  Opé- 
ration sur  la  mastoïde.  L'antre  contient  du  pus  ;  ouverture  de  la 
fosse  crânienne  médiane  au-dessus  de  l'antre  avec  résultat  néga- 
tif. Trente  et  un  jours  après,  par  suite  de  la  persistance  de  la 
fièvre,  nouvelle  intervention  sur  la  mastoïde,  on  trouve  les  cellules 
osseuses  hypérémiées.  On  met  à  nu  le  sinus  sigmoïde  ;  pendant 
le  curettage,  forte  hémorrhagie.  Après  l'opération,  cessation  de  la 
fièvre.  Les  troubles  oculaires  ont  disparu  graduellement.  Gué- 
rison. 
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OBSEHVATION  III 


D'Ajutolo  (VI«  Congrès   de  la   Société  Italienne  de  laryngologie 
et  d'olologie.  Archives  Italiennes  cVotologie^  ecc.  xiv,  pag.  210.) 

Paysan  âgé  de  26  ans.  Otite  el  mastoïdite  aiguë.  Le  trentième 
jour  de  Taffection  apparaît  la  paralysie  de  fabdiicteur  du  côté  de 
la  lésion,  en  outre,  spasmes  de  i*orbicuIaire  de  Ja  paupière  du 
même  côlé.  Après  Topération  sur  la  masloïde,  on  ne  trouve  rien 
qui  justifie  les  phénomènes  oculaires,  on  ne  dit  pas  si  l'examen  du 
fond  de  Toeil  fut  pratiqué.  Guérison  graduelle  et  complète  de  toua 
les  symptômes. 


observation  IV 
TôRÔG  (Archiv,  f,  Ohrenh.,  vol.  XVII,  pag.  188.) 

Femme  âgée  de  26  ans.  Vers  le  milieu  de  décembre,  otite 
moyenne  aiguë.  Perforation  spontanée  le  huitième  jour.  Après 
une  courte  amélioration  réapparurent  de  violentes  douleurs  à  la 
région  temporale  et  à  l'oreille.  En  janvier,  violents  vertiges  el 
quelquefois  des  vomissements.  Le  10  janvier,  la  patiente  signale 
Tapparilion  de  ladiplopie,  laparésie  du  nerf  abducteur  de  gauche. 
Il  est  probable  que  l'oreille  malade  était  la  gauche,  bien  que  l'au- 
teur ait  oublié  de  le  dire.  Fond  de  l'œil  normal.  Membrane  tympa- 
nique  rouge,  saillante  ;  petite  perforation  en  avant  et  en  bas, 
symptômes  fonctionnels  attribuables  à  des  lésions  de  l'appareil 
de  transmission  des  sons.  Aucun  autre  symptôme  à  la  charge  du 
système  nerveux.  A  une  paracentèse  tympanique  fait  suile  une 
subite  amélioration  ;  le  troisième  jour  disparurent  les  douleurs  de 
tête  ;  le  cinquième  jour,  la  dépression  de  la  paroi  du  conduit  ;  le 
neuvième,  la  paralysie  de  Pabducteur  était  déjà  si  atténuée 
que  la  patiente  pouvait  lire  le  journal.  Le  15  février,  l'olorrhée 
avait  cessé  et  la  fonction  du  droit  externe  de  gauche  était  rede- 
venue normale. 
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OBSERVATION  V 

Lannois  et  Ferrand  (Société  Française  d*Olo1ogte,  mai  1904.) 

Homme  de  38  ans.  OHte  aiguë  gauche.  Perforation  spontanée. 
I.e  dixième  jour,  réapparition  de  la  douleur  et  diplopie  par  para- 
lysie de  l'abducteur  du  même  côté.  Paracentèse,  guérison  pa- 
rilléle  vers  la  troisième  semaine  de  J'otite  et  de  la  paralysie.  Ja- 
mais de  symptômes  de  réaction  du  côté  de  l'apophyse  masloide 
O'i  du  système  nerveux.  Les  auteurs  admettent  qu'il  s'est  agi  d'une 
piralysie  d'origine  réflexe,  probablement  par  l'intermédiaire  du 
nerf  vestibulaire  et  du  noyau  de  Deiters  en  relation  avec  los 
novaux  des  nerfs  moteurs  oculaires. 


OBSKRVAirON   VI,  Vif 

Li:brtRarron  {Ihidfim.) 

Il  a  vu  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  tous  les  deux  fut  pratiquée 
l'onverlure  de  la  mastoïde.  Il  ne  dit  pas  ce  qu'il  a  trouvé.  Le  pre- 
mier cas  concernait  une  petite  fille  de  7  ans,  la  paralysie  paraît 
s'être  montrée  sous  le  chloroforme,  si  bien  que  l'auteur  soupçonne 
qu'il  s'est  agi  plutôt  d'une  contracture  du  moteur  oculaire  com- 
mun. 

OBSERVATION  Vil! 

Cheval  (Ibidem.) 

Après  six  semaines  d*une  otite  aiguë  droite  due  à  l'influenra, 
le  malade  entre  à  l'hôpital  avec  de  violentes  douleurs  occipitales  et 
avec  la  membrane  du  tympan  cicatrisée.  Température  vers  37  et 
38.50  ;  paralysie  de  l'abducteur  droit,  la  recherche  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  négative.  I-e  malade  refuse  une  interven- 
tion sur  la  mastoïde  qui  lui  avait  été  proposée.  Amélioration  des 
symptômes,   mais   après    la    troisième     semaine     d'observation 
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(neuvième  semaioe  depuis  le  début  de  l'olite),  douleurs  à  la 
gorgé,  troubles  de  la  déglutition,  à  rexamen,  tuméfaction  de  la 
fossette  de  Rosenmfiller,  derrière  le  pilier  postérieur  droit;  une 
incision  donne  issue  à  peu  de  pus.  f^a  température  qui  était  mon- 
tée à  39  redevient  normale  et  la  paralysie  du  moleur  oculaire 
externe  disparaît.  Cet  abcès  par  congestion  démontre  la  possibi- 
lité, en  pareil  cas,  d'une  lésion  de  Textrémité  du  rocher. 

Ces  cas  sont  ceux  absolument  typiques  que  j'ai  trouvés  dans  la 
litlérature  ;  maintenant  je  vais  faire  suivre  le  rapide  exposé  de 
mes  cas  pei-sonnels  et  de  ceux  qui  m*ont  été  courtoisement  com- 
muniqués par  mes  collègues  Mongardi,  Ricci  et  Citeili. 


OBSKBVATION    IX 

C.  Luigia,  âgée  de  31  ans,  femme  saine,  qui  se  trouve  dans 
son  cinquième  mois  de  grossesse  ;  elle  n'avait  jamais  souffert  des 
oreilles.  Elle  a  des  enfants  sains  et  rien  ne  permet  de  penser  à  une 
infection  syphilitique  antérieure.  Le  14  novembre  1903,  elle  est 
atteinte  d'une  otite  moyenne  aiguë  droite  avec  violentes  douleurs 
d'oreille  ;  la  perforation  spontanée  de  la  membrane  lympanique 
ne  se  détermina  que  le  23,  c'est  à-dire  le  neuvième  jour  et  les 
douleurs  cessèrent  avec  l'élablissement  de  l'otorrhée.  Après  trois 
jours  seulement  de  bien-être  relatif  réapparurent  les  douleurs  à 
la  tempe  et  à  la  mastoîde  qui,  continuant  malgré  l'élargissement 
arliQciel  de  la  perforation,  nous  engagèrent  à  recevoir  la  patiente 
à  la  clinique.  Le  9  décembre  est  pratiquée  l'ouverture  de  la  cavité 
mastoïdienne  qui  permet  d'évacuer  un  peu  de  pus  de  l'antre  et  de 
quelques  grosses  cellules  vers  la  pointe  de  l'apophyse.  Dans  les 
jours  suivants,  les  douleurs  persistent  à  la  tempe,  de  légères  élé- 
vations de  températures  vespérales  sont  signalées.  Constipation. 
Le  24,  disparurent  les  douleurs.  La  malade,  sortie  de  l'hôpital, 
peut  venir  poursuivre  sa  cure.  Le  28,  après  deux  jours  d'intenses 
douleurs,  la  malade  signale  spontanément  l'apparition  de  ladi- 
plopie  et  l'examen  révèle  la  parésie  du  droit  externe  de  droite. 
Examen  ophlalmoscopique  négatif. 

Un  examen  soigneux  du  système  nerveux  ne  révèle  aucun 
autre  symptôme  morbide.  Le  9  janvier,  les  douleurs  sont  plus 
accentuées  à  la  portion  squameuse  du  temporal  et  dans  la  pro- 
fondeur de  l'orbite,  les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  dou- 
loureux. Les  douleurs  et    la  diplopie    vont    successivement   en 
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s'atténuant.  Le  17  janvier,  les  douleurs  ont  presque  cessé,  la  di- 
plopie  a  (oui  à  fait  disparu.  E!utre  temps,  la  plaie  niastoîdienne 
marchait  à  la  cicatrisation  normale  et  l'oreille  moyenne  reprenait 
sa  fonction  normale.  11  est  à  noter  que  durant  le  cours  de  Taffec- 
tion,  il  n'apparut  jamais  de  symptômes  labirynthiques,  ni  de  no- 
tables élévalions  de  température. 


OBSEaVATION  X 

C.  Cristoforo,  âgé  de  44  ans,  cullivateur.  Aucune  maladie  anté- 
rieure importante,  à  l'nxclusion  d'une  infection  syphilitique.  A  la 
fin  d'aoftt  1901,  otite  aiguë  gauche  consécutive  à  un  coryza,  sans 
douleurs  notables  et  sans  olorrhée,  environ  vingt  jours  après  appa- 
rurent des  douleurs  intenses,  pulsatives,  à  la  moitié  correspon- 
dante delà  tête.  Le  16  octobre,  le  malade  remarque  de  la  diplo- 
pie.  Le  26  du  même  mois,  il  se  présente  à  nous  avec  une  mem- 
brane du  tympan  rouge,  faisant  saillie  ;  douleurs  violentes  ; 
diplopie  par  paralysie  du  droit  exlerne  gauche.  La  paracentèse 
du  tympan  est  pratiquée  d'urgence.  Bien  qu'il  s'établisse  une 
exsudation  purulente  modérée  au  dehors,  les  douleurs  persistent 
intenses  et  enlèvent  le  sommeil;  elles  sont  localisées  principale- 
ment à  la  partie  antérieure  de  la  région  temporale.  L'état  gêné 
rai  persiste  bon,  jamais  de  fièvre.  Membrane  rouge.  Pas  de  phé- 
nomènes de  réaction  sur  la  mastoide.  L'examen  du  fond  de  l'œil 
esl  négatif.  Les  troubles  fonctionnels  de  l'oreille  gauche  se  rap- 
portent principalement  à  une  affection  de  l'appareil  de  transmis- 
sion des  sons. 

Hien  qu'il  n'existe  pas  de  symptômes  de  léaction  mastoïdienne, 
en  considération  des  symptômes  oculaires,  on  procède  le  29  à  un 
acte  opératoire.  L'intervention  sur  la  mastoide  donne  un  résultat 
né;^'atif,  on  trouve  seulement  dans  l'antre  quelques  granulations  ; 
on  prolonge  alors  en  avant  Tincision  des  téguments  au-dessus  du 
conduit  auditif  jusqu'à  rejoindre  l'arcade  zygomatique.  On  lie  les 
deux  bouts  de  l'artère  temporale,  on  détruit  la  portion  inférieure 
de  la  squame  du  tempoial  découvrant  la  dure-mère  de  la  fosse 
crânienne  nïédiane,  on  ne  trouve  aucune  altération;  tenant  alors 
soulevé  avec  une  Sjiatule  appropiiée  le  lobe  tcmporo-spheiioïdal, 
on  explore  autant  qu'il  est  possible  la  superficie  supérieure  du 
rocher,  sans  découvrir  d'altération  de  la  tablette  osseuse  ou  de  la 
dure-mère.  On  a  noté  coninio   particularité   analomique,  dans  ce 
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cas,  que  la  fosse  temporale  médiane  descendait  très  bas  au  point 
de  recouvrir  Pantre  en  partie  vers  sa  portion  externe. 

/«»"  Novembre.  —  Aucune  réaction  fébrile  poslopéraloire.  Les 
douleurs  persistent,  on  administre  Tiodure  de  potassium. 

7  Novembre.  —  Les  douleurs  persistent  toujours.  Injection 
intra-musculaire  de  sublimé. 

4  4  Novembre.  — Troisième  injection,  les  douleurs  commencent 
à  s'atténuer. 

48  Novembre.  —  Les  douleurs  ont  beaucoup  diminué.  Un  exa- 
men pratiqué  par  le  professeur  Fescarolo,  neuropathologiste,  ne 
permet  pas  de  reconnaître  aucun  symptôme  de  foyer  intra- 
cratiien.  La  paralysie  de  l'abducteur  est  légèrement  améliorée. 

2:i  Novembre.  —  Huitième  injection,  traitement  mercuriel  bien 
toléré. 

24  Novembre.  —  11  persiste  seulement  des  traces  de  suppura- 
tion dans  le  conduit. 

4  Décembre, —  La^laie  mastoïdienne  va  bien.  La  suppuration 
du  conduits  cessé. 

10  Décembre.  —  11  est  renvoyé  de  la  clinique  avec  paralysie  du 
droit  externe  étant  fort  améliorée.  Voix  aphone  au  delà  de  trois 
mètres  pour  les  mots  d'un  usage  courant. 


observation  xi 
Gradkmgo 

Ce  cas  concerne  un  jeune  homme  de  22  ans,  C.  Grovanni 
Ballisla,  qui  vient  du  dehors  pour  se  faire  examiner,  ce  qui  est  un 
mode  d*observation  très  incomplet.  Dans  le  cours  d*une  otite 
aiguë  gauche,  qui  s'accompagna  de  fortes  douleurs,  mais  qui  ne 
donna  pab  lieu  à  une  perforation  spontanée  de  la  membrane  tym* 
panique,  survint  tout  d'un  coup  une  paralysie  complète  du  droit 
externe,  du  côté  correspondant  à  Toreille  malade.  Douleurs  assez 
intenses  localisées  à  la  région  lemporule  et  pariétale.  Pas  de 
symptômes  de  réaction  mastoïdienne.  Conduit  non  sténose,  mem- 
brane du  tympan  faisant  saillie.  Pas  de  névrite  optique,  aucun 
signe  d*infeclion  celtique  (>)  antérieure.  Le  malade    n'accepte  pas 

(^)  hifeszione  oeliioa.  lufection  celtique  veut  dire  syphilis. 
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la  proposition  d'une   paracentèse    lympanique   el  ne   vient  plus 
nous  voir.  On  me  rapporte  qu'il  est  parfaitement  guéri. 


OBSERVATION  XU 


Gradenigo 


IJ.  Seraphine  Casalinga  de  Bruno.  Elle  a  31  ans,  n'a  jamais 
soutfert  d  afieclions  auriculaires  ni  de  maladies  importantes,  a 
deux  fils  sains  et  vivants  ;  a  eu  deux  avortements,  le  dernier  il  y  a 
4  ans. 

A   la   suite    d'un    fort   coryza,  elle    fut    atteinte    d'otite   aiguë 
gauche,  le  19  février  1904;  perforation  spontanée  de  la  membrane 
le  troisième  jour,  avec  cessation  de  la  fièvre,  ^es  douleurs  auricu- 
laires, 1res  intenses  dès  le  début,  ne  s'atténuèrent  pas  sensiblement 
avec  rétablissement  de  la  suppuration.  Klle  entre  le  14  mars  dans 
mon  institut  privé  avec  des  phénomènes    de  rhinite  et  d*otite  pu- 
rulente aipuc  f^'auche,    douleurs   très   intenses  à  l'oreille  et  à  la 
moitié    franche    de    la    tMe,    membrane  rouge    saillante  dans  le 
segment  postéro-supérieur  où  existe    une    petite    perforation  qui 
laisse  à  peine  passer  le  pus.  Sténose  modérée  du   conduit  auditif 
externe  ;  mastoïde  non  tuméfiée,   mais  douloureuse  à  la  pression, 
spécialement  vers  la  pointe.  Voix  aphone  et  montre  =  0. 

La  perforation  tympanique  étant  agrandie,  il  y  a  une  rémission 
des  douleurs  pendant  deux  jours  environ  ;  le  soir,  élévation  modé- 
rée de  la  température  37,7**.  Mais  déjà  4  jours  après,  le  19,  il  y  a 
une  nouvelle  exacerbation  et  la  malade  signale  la  diplopie  pour  la 
première  fois.  Kn  effet,  on  trouve  la  diplopie  au  regard  dirigé 
droit  en  avant,  qunnd  la  distance  de  fixation  est  supérieure  à 
un  mètre,  ou  au  regard  dirigé  vers  la  gauche.  Nyslagmus  horizon- 
tal dans  la  position  extrême  du  regard  vers  la  gauche.  Douleurs 
de  l'œil  gauche  à  la  pression.  Par  ses  caractères,  la  diplopie  doit 
être  attribuée  à  la  parésie  du  droit  externe.  Un  fait  digne  de  re- 
marcfue,  c'est  que  le  jour  de  l'apparition  de  la  diplopie  les  mens- 
trues sont  venues  ;  or,  la  patiente  affirme  que,  depuis  sa  jeunesse, 
avec  les  règles  est  toujours  apparue  la  diplopie  qui  dure  environ 
un  jour. 

Les  mouvements  de  la  tète  sont  libres;  seule  est  un  peu  dou- 
loureuse la  tlexion  forcée  en  arrière.  Le  fond  de  l'œil  est  normal, 
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il  s'est  maintenu  toujours  tel,  même  dans  le  cours  successif  de  la 
maladie.  Les  réflexes  tendineux  sont  normaux.  Le  symptôme  de 
Kernig  manque.  La  compression  des  masses  musculaires  des 
cuisses  est  très  douloureuse,  on  administre  pendant  quelques  jours 
riodiire  de  potassium  sans  atténuation  appréciable  des  douleurs. 
Le  20,  le  D'  Gennari  pratique  la  ponction  lombaire,  on  laisse 
couler  environ  60  ce.  d'un  liquide  très  limpide  qui  s'est  montré 
stérile  à  la  culture,  centrifiiffé  il  a  laissé  voir  de  rares  épithéliums 
plats  et  de  rares  leucocytes  polynucléaires. 

Aussitôt  après  la  ponction,  la  céphalée  augmente  considéra- 
blement, mais  après  quelques  heures  survient  une  amélioration 
marquée.  Le  soir,  température  rectale  =  38.2.  Pouls,  82. 

Le  24 .  —  Dans  la  nuit,  douleurs  violentes  à  la  tète,  à  Tépine 
dorsale  et  dans  les  articulations  inférieures,  douleurs  qui  obligent 
le  malade  à  crier,  à  se  lamenter  à  haute  voix.  Quelques  contrac- 
tions cloniques,  à  Torbiculaire  des  paupières  gauche  ;  à  la  diplo- 
pie  s^ajoute  la  photophobie. 

Antrectomie  exploratrice  sur  Tapophyse  mastoide  qui  est  tou- 
jours très  douloureuse  ;  l'opération  est  faite  parce  que  récoulement 
purulent  deToreille  se  maintient  très  abondant.  Os  compact  très 
vascularisé,  quelques  granulations,  pas  de  véritable  collection  pu- 
rulente. La  plaie  est  en  partie  suturée.  A  la  quatorzième  heure, 
température  ==  39°9. 

Le  22.  —  Insomnie,  nuit  assez  agitée,  les  douleurs  continuent  ; 
sensorium  émoussé.  Cris  nocturnes.  La  paralysie  oculaire  est 
augmentée. 

Nouvelle  ponction  lombaire  (D''  Sennari).  11  s'écoule  avec  diffi- 
calté  seulement  10  centimètres  cubes  d'un  liquide  limpide,  ayant 
les  mêmes  caractères  que  celui  extrait  précédemment.  Tempéra- 
ture soir  =  38«,3. 

Dans  le  pus  de  l'oreille,  se  développe  des  streptocoques  et  queU 
ques  rares  bacilles  (D**  Calamido). 

Le  2i  et  le  25  est  signalée  une  légère  amélioration,  de  même 
en  ce  qui  concerne  la  température;  mais  dans  la  nuit  du  23  et  du 
26  reparaissent  agitations,  insomnie,  et  apparaissent  pour  la  pre- 
mière fois  des  vomissements  que  la  malade  attribue  à  ce  qu'elle 
a  voulu  manger,  la  soirée  précédente,  des  aliments  d'une  digestion 
difficile.  La  température  recommence  à  atteindre,  le  29,  à  la  dix- 
neuvième  heure,  39°,2.  La  diplopie  apparaît  maintenant  dans  le 
regard  direct  en  avant  seulement  à  40  centimètres  de  dislance; 
dans  le  regard  vers  la  gauche,  la  sclérotique  reste  découverte  sur 
un  espace  d'environ   4   millimètres.   L'audition  à  gauche  est  au 
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contraire  améliorée.  La  montre  s'eolend  faiblemeot  à  enviroa 
5  centimètres.  La  voix  aphone  de  1  à  3  mètres.  L'examen  fonction- 
nel exclut  une  lésion  labyrinlhique. 

Depuis  ce  moment  ramélioralion  alla  progressant,  la  fièvre 
cessa.  Aujourd'hui  les  douleurs  persistent,  bien  que  fort  atténuées, 
la  parésie  de  l'abducteur  a  presque  disparu.  L'état  général  est  bon. 
La  perforation  du  tympan  est  désormais  fermée  et  la  brèche  opé- 
ratoire est  sur  le  point  de  se  fermer  également. 

Des  nouvelles  ultérieures  confirment  une  complète  guérison. 


OBSKRVATION    XllI 

MoNGARDi  (de  Bologne). 

S.  L.,  âgé  de  62  ans,  manœuvre  deGalliera.  Ne  se  rappelle  pas 
avoir  eu  de  maladies  vénériennes,  a  eu  iO  enfants  d'une  femme 
saine.  Céphalée  habituelle  et  quelquefois  vertiges  quand  il  se  lèTe 
du  lit.  Le  29  mars  1903,  violentes  douleurs  à  l'oreille  droite  avec 
céphalée  augmentant  de  plus  en  plus,  si  bien  que  le  septième  jour 
il  fut  obligé  de  se  rendre  à  Bologne  près  d*un  aurisle  qui  fît 
l'extraction  d'un  tampon  de  cérumen  (f)  et  mit  les  jours  suivants 
dans  le  conduit  une  substance  qui  donnait  la  sensation  de  brûlure. 
Il  ne  sortit  de  l'oreille  aucun  liquide.  Dans  la  nuit  du  il  au  12  mai, 
céphalée  très  intense,  dans  la  nuit  suivante,  fièvre,  vertiges,  délire, 
il  s'endormit  un  peu  seulement  le  matin  et  se  réveilla  avec  de  la 
diplopie.  A  la  consultation  de  la  clinique  médicale,  on  trouva  une 
paralysie  de  l'abducteur  de  droite  et  on  conseilla  au  malade 
d'entrer  à  l'hôpital.  A  la  clinique,  il  présenta  encore  pendant 
5  jours  de  légères  élévations  thermiques  (maximum  38o,2),  cé- 
phalée intense  fronto-pariétale,  continuelle,  quelques  vertiges, 
diplopie,  paralysie  complète  du  droit  externe  de  droite,  soit  du 
même  côté  que  la  lésion  de  l'oreille. 

Examen  de  l'oreille  (le  18  mai)  :  rougeur  et  tuméfaction  de  la 
portion  flaccide  de  la  membrane  tympanique.  Le  manche  du  mar- 
teau n'est  pas  visible,  ni  le  reflet  lumineux  ;  cicatrice  dans  le  ca- 
dran postéro-supérieur  ;  saillie  de  la  paroi  supérieure  du  conduit 
osseux. 

Ecoulement  tympanique  peu  abondant,  si  épais  qu'il  ne  peut  se 
déplacer.  A  l'examen  fonctionnel  on  peut  aussi  i-econualtre  une 
légère  participation  du  labyiiuthe. 
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Examen  ophtalnioscopique  négatif. 

Après  un  signe  fugitif  de  participation  du  facial,  ramélioralion 
commence  si  bien  qu*on  renonce  encore  à  la  ponction  lombaire 
projetée.  En  un  mois,  avec  le  traitement  à  l'iodure  de  potassium 
à  l'intérieur  et  une  rigoureuse  asepsie  de  Toreille,  l'hémicranie 
disparaît  et  tandis  que  la  paralysie  tendait  à  s'améliorer,  le  ma- 
lade sortit  de  Thôpital. 

OBSERVATION     XIV 

Ricci  G.  â. 

S.  P.,  homme  de  43  ans,  paysan  sain,  cullivateur,  père  de  plu- 
bieurs  enfants  sains.  Pas  d'infeclion  celtique  ni  paludéenne.  En 
avril  1903,  pneumonie  iobairc  gauche.  Dans  les  derniers  jours  de 
la  maladie  surgii-ent  de  violentes  douleurs  à  l'oreille  gauche, 
et  copbose.  Jamais  de  suppuration  dans  le  conduit. 

La  pneumonie  guérie,  persistent  la  copbose  et  les  douleurs 
d'oreille  qui  se  diffusent  ensuite  à  la  région  mastoïdienne  puis  à 
la  tempe  et  en  dernier  lieu  à  toute  la  moitié  gauche  de  la  tète. 
Deux  mois  et  demi  à  partir  du  début,  les  violentes  douleurs  de 
lête  persistant  toujours,  ainsi  que  des  douleurs  rétro-bulbaires» 
apparut  la  diplopie.  Trois  mois  après  le  début,  le  patient  se  pré- 
sente à  l'examen  du  D'  Ricci.  Celui-ci  relève  :  impossibilité  de 
tenir  Tceil  gauche  ouvert,  légère  pholophobie  ;  diplopie  homonyme 
par  parésie  notable  de  l'abducteur  de  gauche  ;  fonction  visuelle 
de  l'œil  gauche  normale,  le  fond  de  l'œil  est  également  normal. 
Céphalée  intense  au  côté  gauche  de  la  tête  en  rapport  avec  les 
points  habituels  de  l'émergence  des  nerfs,  avec  toute  la  région  de 
la  niastoîde  et  la  portion  squameuse  du  temporal.  Copbose  gauche 
avec  DV  à  gauche  ;  Rinne  négatif.  Conduit  nornicil,  tympan  épaissi, 
légère  rougeur  le  long  du  manche  du  marteau,  pas  de  fièvre, 
larges  applications  de  révulsifs  aux  régions  mastoïdienne  tempo- 
rale et  frontale,  puis  applications  électriques  péri-orbitaires  à 
gauche.  Cinq  mois  et  demi  après  le  début  l'individu  peut  se  dire 
guéri.  La  diplopie,  la  céphalée  ont  disparu,  seule  la  diminution  de 
l'audition  persiste. 

OBSKRVATION    XV 
CiTKLLI  S. 

Jeune  femme  de  22  ans,  de  Catane.  Vers  la  fin  de  1903,  otite 
moyenne  aiguë  droite,  perforation  lyinpanîque  spontanée   le  cin- 
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quièrae  jour.  Alors  survient  ralténuation  de  lous  les  symplômes 
de  réaction  générale  et  locale.  Un  mois  après  le  début  de  la  ma- 
ladie, réapparition  des  douleurs  qui  s^étendent'à  toule  la  moitié 
correspondante  de  la  tète  et  atteignent  une  extraordinaire  inten- 
sité. A  Texamen  :  pus  dans  le  conduit  ;  pelite  perforation  centrale  ; 
la  région  mastoïdienne  est  normale/.il  existe  seulement   de  la 
douleur  à  la  pression  forte  au  point  correspondant  à  l'antre.  Pas 
de  fièvre.  L'auteur  élargit  Touverlure  de  la  membrane,  il  s'ensuit 
une  rémission  dans  les  douleurs.  Au  bout  de  quelques  jours,  mal- 
gré Tabondante  issue  du  pus,  les  douleurs  deviennent  de  nouveau 
très  intenses,  si  bien  que  Tauteur  propose  l'opération  sur  la  mas- 
toide  que   la  famille   n'accepte  pas.   Après  deux  autres  jours,  soit 
environ  un  mois  et  demi  à  partir  du  début,  la  malade  accuse  l'ap- 
parilion   inattendue  de  la  diplupie,  l'examen  fait  reconnaître  la 
paralysie  complète  du^droit  externe  oculaire  de  droite.  Le  fond  de 
Toeil  est  normal,    à    l'exception    toutefois  d'un  certain  degré  de 
stase  veineuse.  Un  oculiste  consulté  interpréta  la  paralysie  comme 
un  phénomène  de  nature  rhumatismale,  si  bien  que  l'acte  opéra- 
toire fut  différé.  La  céphalée  très  intense,  l'abondante  suppuration 
auriculaire,  le  point  douloureux  à  la  mastoïde  persistaient  si  bien 
que  la  famille  était  sur  le  point  de  consentira  l'opération  proposée, 
quand  fort  à  propos  la  paralysie  du  droit  externe  commença  à  s'at- 
ténuer, et  après  un  peu  plus  d'une  semaine  presque  tout  disparut. 
La  suppuration  auriculaire,  les  douleurs  à  la  tète  diminuèrent  ra- 
pidement, puis  elles  cessèrent,  si  bien  qu'il  y  eut  complète  guéri- 
son  qui  se  maintient  définitivement. 

Dans  une  autre  série  de  cas  le  cadre  clinique  typique  est  com- 
pliqué par  la  névrite  optique. 


OBSERVATION    XVI 

Habkrmann    (Verhandlungen    derlll.    Versamlung  der  Deutschen 
Otologischen  Geselschaft.  léna,  1898,  page  94.) 

Petit  enfant  de  6  an!*,  otite  moyenne  aiguë  au  commencement 
de  février,  perforation  spontanée  de  la  membrane  peu  d'heures 
après,  bronchite  aiguè.  Dix  jours  après,  l'oreille  était  un  peu  hu- 
mide le  matin  seulement.  Après  quinze  jours  environ,  douleurs 
violentes,  spécialement  pendant  la  nuit,  les  douleurs  continuè- 
rent bien  qu'on  eut  pratiqué  la  dilatation  de  la  perforation  ;  phéuo- 
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mènes  de  roastoîdile  avec  altération  des  parties  molles  rétro-auri- 
culaires et  névrite  optique.  Le  26  février,  le  médecin  de  la  famille 
pratiqua  une  petite  incision  sur  la  mastotde,  cette  incision  condui- 
sit la  sonde  jusqu'à  Tantre.  Un  jour  après Topéralion,  les  douleurs 
recommencèrent,  principalement  la  nuit  ;  le  malade  pousse  des 
cris.  Le  6  mars,  Habermann  pratique  une  large  ouverture  de  la 
cavité  mastoïdienne  et  trouve  que  le  foyer  morbide  de  Tapophyse 
s'étend  en  arrière  jusqu'à  rejoindre  le  sinus  sigmoïde  dont  la 
paroi  externe  est  recouverte  de  granulations.  Malgré  Tinter^-ention 
opératoire,  les  douleurs  persistent,  spécialement  intenses  à  la  ré- 
gion frontale.  Le  9  mars  apparaît  la  diplopie  par  paralysie  de 
l'abducteur  gauche.  Il  n'y  avait  pas  d'élévation  de  température, 
le  pouls  néanmoins  était  fréquent,  de  100  à  420  par  minute.  Le 
iO  mars,  nouvelle  opération  pour  rechercher  le  siège  de  la  lésion 
osseuse  qui  aurait  pu  causer  la  parésie  de  l'abducteur.  L'auteur 
mit  à  découvert  la  dure -mère  de  la  fosse  crânienne  médiane,  l'os 
fut  trouvé  malade  et  les  granulations  furent  suivies  jusqu'à  la  por- 
tion pétreuse,  parmi  les  canaux  semi-circulaires.  On  ne  trouva  pas 
une  collection  purule:Ue  mais  une  forte  hypérémie  de  la  dure- 
mère. 

Plus  tard,  tous  les  phénomènes  rétrocédèrent  lentement,  la  di- 
plopie néanmoins  était  encore  très  prononcée  le  16  mai. 


OBSERVATION    ÎCVll 

JuRGENSMBYlîR    (Ibidem,    page  i04.) 

InÛammation  aignë  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  mastoîde. 
Paralysie  de  l'abducteur  du  même  côté  et  papillite  optique  bilaté- 
rale. Fortes  douleurs  à  la  tète  et  à  la  nuque  ;  disparition  des 
symptômes  après  quatre  semaines  sans  aucune  opération. 


OBSERVATION   XVUl 

Katz  {Ibidem  y  page  iOi.) 

Femme  32  ans.  Opération  d'anlreclomie  mastoïdienne,  consécu- 
tive à  une  otite  moyenne  aiguë.  Après  six  à  huit  semaines  de  bien* 
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êlre,  forle»  douleurs  à  Toreille  el  surdité,  puis  paralysie  de  Tab- 
ductcur;  mort.  A  l'aulopsie,  méningite  purulente  de  vieille  date, 
circonscrite  à  la  base  el  labyrinlliite  purulente. 


OBSERVATION  XIX 

KoRNBR  [Die  olitischen  Erkrankungen  des  Hirns,  etc.,  lU,    édil. 

Wiesbaden,  1903,  page  73). 

Petite  nilc  àffée  de  12  ans,  sujette  à  des  angines  et  des  otites 
récurrentes.  A  la  fin  de  mars,  otite   aiguë   suppurée   droite  ;   à 
partir  du  31  mars,  vomissements  fréquents  attribués  par  le  méde- 
cin de  la  famille  à  des  désordres  diététiques,  à  l'hystérie,  el  qui 
furent  combattus  en  vain   par  une  diète  rigoureuse,  des  opials, 
etc..    Dépérissement   de  Tétat   général.  I^  7  avril,   luméfaclion 
rétro-auriculaire.  Le  9,  Tenfant  est  reçue  à  la  clinique  de  Kôroer, 
opération  sur  la  mastoide,   la  corticale  est  perforée  par  des  gra- 
nulHtions  ;  le  sinus  sigmoîde  à  nu  est  aussi  recouvert  de  granu- 
lations. Dans  l'antre,  des  granulations  et  du  pus.  Examen  ophtal- 
moscopique  normal.  La  marche  consécutive  marque  une  améliora- 
tion progressive,  ainsi  que  dans  l'état  général^  jamais  de  fièvre. 
A  la  clinique,  on  n'observa  jamais  de  vomissements.  Le  22  avril, 
la  pntieute  se  plaint  de  diplopie  due  à  la  paralysie  de  l'abducteur 
de  droite  ;  on  reconnaît   en  outre  une  névrite  optique  bilatérale. 
Plus  tard,  tous  les  troubles  disparaissent  peu   à  peu  et  le  retour 
à  l'état  normal  se    fait  sans   qu'il  ait  été  nécessaire   de  faire  une 
nouvelle  opération.   Le  6  août  on  pouvait  conslater  la  guérison 
complète. 


OliSfiRVAtlON   xï 

Gradenigo 

K.  Giuseppina,  Agée  de  17  ans,  paysanne.  Un  de  ses  frères- souf- 
fre de  troubles  auriculaires.  Elle  entre  à  la  clinique,  le  8  décem- 
bre 1900,  pour  une  otite  purulente  droite,  consécutive  à  une  an- 
gine simple  qu'elle  avait  eue  un  mois  environ  auparavant.  La 
suppuration  de  Toreille  est  abondante  et  s'accompagne  de  dou- 
leurs intenses,  qui,  pendant  quinze  jours,  à  partir  du   début  de 
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l'affeclion  auriculaire,  n*onl  cessé  qu'une   fois  seulement  pendant 
la  durée  de  deux  jours. 

A  droite  on  trouva  le  conduit  auditif  rempli  de  pus,  il  est  sténose 
dans  sa  portion  osseuse  par  la  dépression  de  la  paroi  posléro-su- 
périeure.  Voix  aphone  tout  proche,  la  montre  par  voie  aérienne  =  0, 
elle  est  entendue  sur  la  mastoîde.    I/apophyse  n'est  douloureuse 
ni  à  la  pression,  ni  à  la  percussion,  excepté  toutefois  sur  un  petit 
point  vers  la  pointe.  Dépression  de  Tétat  général.  La  patiente  se 
plaint  de  céphalée  lemporo- frontale  du  côté  malade,  légère  para- 
lysie da  facial  à  droite.  Les  mouvements  du  cou  sont  libres.  Les 
réÛexes  abdominaux  et  patellaires  sont  très    marqués.   Le  symp- 
tôme de  Kernig  manque,  pas  de  clonus  du   pied.   La  compression 
de  Textrémité  inférieure  du  pied  n'est  pas  douloureuse.  On  trouve 
une  paralysie  complète  du    droit  externe  de  l'œil  droit  mais   il 
n*est  pas  possible   de  dire   sûrement  quand  elle  s'est  produite. 
Névrite  optique  bilatérale.  Pas  de  fièvre.  Mastoîdotomie.  Les  té- 
guments sont  sains.  La  superficie  osseuse  de  l'apophyse  est  nor- 
male. La  corticale  est  d'une  faible  épaisseur.  Il  sort  du  pus  sous 
pression  des  cellules  périantrales.  Les  cellules  de  la  pointe  sont 
également  remplies  de  pus  abondant.  On   détruit   la  pointe  de 
l'apophyse  en  totalité.  L'antre  est  grand.    Aucune  fistule  vers  la 
cavité  crânienne. 

4  4.  —  f^  céphalée  a  disparu,  les  troubles  visuels  persistent; 
seule  la  paralysie  de  l'abducteur  semble  légèrement  diminuée. 
Photophobie  à  Tœil  droit. 

42.  —  Même  état,  la  patiente  n'accuse  pas  de  grosses  dou- 
leurs. 

43.  —  Première  médication.    . 

4â.  —  Le  professeur  Pescarolo,  neuropathologiste,  pratique  un 
examen  soigné  dont  voici  le  résultat  :  Paralysie  presque  complète 
de  l'abducteur  de  droite  ;  avec  effort  le  bulbe  oculaire  dépasse  de 
peu  la  ligne  médiane.  Réaction  de  la  pupille  normale.  Légère  ri- 
gidité de  la  nuque,  plus  marquée  à  droite.  Dermographisme  évi- 
dent. Parésie  du  facial  inférieur  de  droite,  pas  de  déviation  de  la- 
uette.  Réflexes  profonds  normaux;  le  symptôme  de  Kernig  man- 
que ainsi  que  le  clonus  du  pied.  Pouls  variable  de  70  à  iOO  à 
p'U  d'intervalle.  L'intelligence  est  vive,  la  sensibilité  tactile  bien 
conservée  des  deux  côtés.  On  pense  à  un  foyer  circonscrit  qui  in- 
téresse la  VI«  et  la  VII"  paire  vers  la  base  du  crâne. 

45  décembre.  —  Seconde  médical  ion.  De  nouveau,  douleurs  in- 
tenses à  la  moitié  de  la  tête  du  côté  malade. 

Dans  le  but  de   découvrir  la  présence   éventuelle  d'un   foyer 
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endocrànien,  on  procède,  le  2  janvier  1901,  à  un  second  acte  opéra-* 
toire.  Réouverture  de  la  brèche  opératoire,  curetages  des  granula- 
tions qui  remplissent  la  cavité  mastoïdienne,  destruction  de  la 
paroi  postérieure  du  conduit  et  ouverture  de  Taditus.  On  enlève 
les  grands  osselets  enveloppés  de  granulations  serrées.  Une  re- 
cherche  attentive  avec  la  sonde  ne  fait  reconnaiire  aucune  ouver- 
ture fistuleuse  vers  la  cavité  cérébrale.  Quoi  qu'il  en  soit  on  met 
à  nu  sur  une  petite  étendue  la  dure-mère  de  la  fosse  crânienne 
médiane,  elle  présente  un  aspect  normal.  On  ne  croit  pas  oppor- 
tun de  faire  une  intervention  ultérieure.  i2.  Le  soir  du  jour  de 
ropération,  petite  élévation  fébrile,  38.  Troubles  considérables  à  la 
suite  du  chloroforme.  Décours  ultérieur  sans  incidents. 

La  patiente  abandonne  plus  tard  la  clinique  dans  de  bonnes 
conditions  de  convalescence.  La  parésie  de  l'abducteur  et  du  facial 
est  diminuée,  on  note  aussi  une  diminution  de  la  névrite  optique. 
Les  nouvelles  qui  nous  sont  parvenues  trois  ans  environ  après  la 
maladie  établissent  que  la  patiente  continue  à  jouir  d'une  très 
bonne  santé  et  que  tous  les  phénomènes  morbides  ont  disparu. 


Les  cas  suivants  de  paralysie  otîtique  de  Tabducteur  mé- 
ritent une  place  à  part  parce  qu'ils  se  rattachent  à  des  affec- 
tions auriculaires  chroniques,  tandis  que  tous  les  cas  précédents 
elles  cas  typiques  observés  par  moi  concernent  sans  exception 
des  otites  purulentes  aiguës. 


ObSKRVATlON    ÏXl 

Kkllkr  (Monasstchriftf  f,  Ohr,,  xxi,  1888.) 

Petit  enfant  de  7  ans.  Au  septième  jour  d'une  otite  chronique 
purulente  réchauffée  apparaît  de  la  fièvre  avec  des  phénomènes 
articulaires  ;  papillite  optique.  Plus  tard  apparurent  des  symp- 
tômes alarmants;  à  la  sixième  semaine,  paralysie  de  l'abducteur. 
En  dernier  lieu,  guérison.  L'auteur  rapporte  les  frissons  et  les 
phénomènes  articulaires  dont  la  malade  avait  précédemment 
souffert  à  Tostéo-phlébile  du  temporal,  et  les  troubles  oculaires 
à  la  leptoméningite. 
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OBSERVATION   XXH 

GoRis  {Annales  des  maladies  des  oreilles^  an.  1903,  p.  64.) 

Jeune  fille  de  24  ans.  Olile  moyenne  purulente  chronique, 
droite,  que  la  malade  n'avail  jauiais  soignée.  Tout  d'un  coup  paraU 
la  diplopie  par  suile  de  la  paralysie  de  l'abducteur  de  droite,  né- 
vrite optique  b?latérale.  L'auteur  pensa  à  la  prohabilité  de  l'exis- 
tence d*un  petit  abcès  extradural,  au  voisinage  du  rocher  pétreux. 
Mais  dans  Tacte  opératoire  qui  consiste  dans  l'ouverture  de  la  fosse 
temporale  au-dessus  de  la  ligne  zygomalique,  au  niveau  du  con- 
duit auditif  externe,  on  ne  trouve  pas  de  pus  mais  de  la  profon- 
deur de  la  plaie  on  extrait  un  séquestre  mobile,  constitué  par  un 
os  très  dur,  d'un  centimètre  environ  de  largeur,  semblable  à  la 
pointe  du  rocher.  On  eut  ensuite  la  guérison  rapide  et  complèle 
de  tous  les  symptômes. 

En  laissant  de  cùté  les  deux  <lernîères  observations,  les  re- 
marques les  plus  importantes  présentées  sur  les  cas  ci-dessus 
exposés  peuvent  être  ré&u rodées  dans  le  tableau  suivant  : 

Il  s'agit  donc  de  2i  cas  (l'observation  clinique  qui  porte  le 
\i°  23  est  relatée  dans  les  pages  qui  suivent)  11  cas  con- 
cernent des  hommes;  8  des  femmes;  pour  2,  le  sexe  n'est 
pas  indiqué.  Quant  à  i*àge,  trois  étaient  des  petits  enfants  au- 
dessous  de  12  ans  ;  treize  adultes  dont  dix  au-dessous  de 
32  ans,  deux  vieillards  au-dessus  d<*  60  ans  ;  pour  trois,  Tâge 
n'est  pas  indiqué. 

En  ce  qui  concerne  le  côté  atteint,  le  coté  gauche  est  le  plus 
fréquent.  Dans  H  cas,  la  lésion  était  à  droite,  l'indication  manque 
pour  6  cas. 

11  est  encore  important,  comme  nous  le  verrons,  de  signaler, 
afin  d'expliquer  la  naissance  des  complications,  le  défaut  de 
drainage  ou  le  drainage  imparfait  du  pus  de  la  caisse  tympa- 
nique  à  travers  une  perforation  de  la  membrane  ;  dans  6  cas,  il 
n'y  avait  pas  eu  de  perforation  spontanée  de  la  membrane  ; 
dans  les  9  cas  où  elle  existait,  cette  perforation  s'était  pro- 
duite, dans  3  cas,  la  huitième  journée  du  début  de  la  maladie. 
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v;iil  janiiiis  en  de  |H'rriiriitioii  tvinpnniijue  s|)onlanit',  ou  bien 
Ile  sV'tnit  produite  à  une  époque  tros  tardive.  Sur  21  cas, 
onverlun-  de  la  cavité  masloïdieiini'  fut  pratiquée  seiiienienl 
nns  12  ut  eni'ore  sur  ces  12,  dans  4  l'ouverlurf  fut  négiilive 
n  presque  né^-ntive. 

La  paralysie  oculaire  est  toujours  sî^'naln'  eomine  eonipli- 
nlioii  tardive  de  l'otite.  iJaiis  :{  rus  seulement  elle  apparaît 
rente  jours  eiiviron  après  le  di'luit  de  l'otite  ;  dans  5,  elle  ne 
urvient  qu'après  quarante  on  quarante-eiuq  jours,  fina- 
^incul  dans  7  eas  elle  n'njqiaralt  qu'à  nue  époque  plus  éloi- 
;iiêe,  â  la  suite  d'une  iul'ertiou  iympanique  réetiauiTée.  Dans 
<  eas,  les  indications  manqueiil  à  ce  sujet. 

ueiit  de  la  manière  suivante»  la  sviiiplomatidogie  de  l'afTection 
ui  nous  oceujH!. 

Il  s'agit  en  général  d'individus  jeunes,  frappés  d'otites  aiguës 
ui  pn'-st-nteni  peu  de  leudanee  fi  la  [M'rroralion  spnntanée  de 
1  membrane  du  tympan. 

C'i-st  un  fait  iiarfaitement  caraetérisi''  que  la  maladie  anriuu- 
liiv  s'aceom|>fif^ne  dès  li-s  premiers  jours  de  douleurs  assez 
iolenies.  qui,  dilTéi'eiitesdes  douleurs  de  la  syphilis,  |*ersisU'nt 
neorc!  dans  la  journée  et  sont  calmées  pour  peu  de  l*'mps  si-ii- 
;ineiit  par  la  paracentèse  du  tvmpan.  I^s  douleurs  ont  [lour 
ièpe  non  sinilement  l'infi^rieur  de  l'oreille  malade  mais  eneoiv 
i  région  tein|>urale  et  pariétale  jusque  dans  la  profondeur  de 
orbite.  Ne  font  pas  partie  du  cadre  morbide  typique  des  synip- 
imes  de  réuelion  bien  prononcés  du  cr^fé-  de  la  région  mastot- 
ienne  et  de  la  jiartie  profonde  du  <-nnduit.  Habituellement  la 
èvre  manque  ;  manquent  éjfaleuient  d'autres  symptômes  du 
jtédu  système  nerveux.  La  siqtpnration  du  conduit  est  habi- 
lellement  rare.  La  paraeenti'se,  si  elle  est  pratiquée  à  une  pé- 
ode  tardive  de  la  maladie,  peut  donner  issue  ii  peu  de  pus, 
lais  la  perforation  artificielle  a  grande  tendance  à  se  refer- 
ler.  Après  trente  OU  quarante  jours  environ,  plus  rarement 
jrés  deux  mois  et  plus,  depuis  le  début  de  l'afTection  auricu- 
ire,  Ir's  douleurs  persistant,  le  malade  signale  spontanément 
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Tapparition  de  la  diplopie,  que  l'examen  oculaire  permet  faci- 
lement  d'attribuer   à  la  paralysie  ou  à  la  parésie  du  droit  ex- 
terne de  Toeil,  du  côté  de  l'oreille  malade.  Il  n'y  a  pas  habituel- 
lement  participation   des   autres  muscles  oculaires,  ni  de  né- 
vrite optique.  La  maladie  dans  les  cas  types  se  résout  lentement 
même  sans  qu'on  ait  eu  recours  à  l'ouverture  opératoire  de  la 
cavité   mastoïdienne  ;   quand  on  intervient  au    moyen   de  la 
mastoidotomie,  on  reconnaît  dans  quelques  cas  qu'il  n'existait 
pas  de  pus   ou   seulement  qu'il  y  en  avait  en  petite  quantité 
dans   les  cellules  et  dans  l'antre.  Dans  la  grande  majoritt'  des 
cas,  19  sur  21,  l'afFection  auriculaire  et  la  diplopie  arrivent  à 
romplète  guérison.  11  y  a  eu  cependant  deux  cas  de  mort  par 
suite  de  méningite  purulente. 

Les  cas  types  sont  donc  caractérisés  par  la  triade  suivante  : 
Otite  aiguë.    Douleurs  persistant<*s  et  paralysie  de  l'abduc- 
teur. 

Dans  une   autre   série  de  cas  s'ajoute  de  la  névrite  opli([ue 
habituellement  bilatérale  {'^  cas  sur  21). 

Parmi  les  cas  légers  typiques  et  les  cas  qui  finissent  en  der- 
nier lieu  par  présenter  des  symptômes  de  leptoméningite 
dilTuse  se  trouvent,  éléments  de  transition,  d'autres  cas  dans 
lesquels  sont  signalés  certains  symptômes  qui  sont  l'expression 
d'irritation  méningée.  Parmi  ceux-ci  doivent  être  rappelés  :  la 
photophobie  (observ.  xiv,  xx  et  xxiv)  ;  h^s  cris  encéphaliques 
nocturnes  (observ.  xu  et  xiv)  ;  le  spasme  de  l'orbiculaire  des 
paupières  (observ.  ni  et  xn)  ;  la  lièvre  'observ.  vin,  xu,  xiri)  ; 
le  vertige  et  les  vomissements  (iv,  xn,  xnr,  xix)  ;  la  rigidiU'î  de 
la  nuque  (xx)  ;  le  spasme  ou  la  parésie  du  facial  (xui,  xx)  etc.. 
Quelle  est  donc  la  genèse  de  la  paralysie  de  l'abducteur  dans 
le  cadre  clinique  typique  ? 

La  divergence  des  opinions  à  ce  sujet  a  été  manifeste  dans  la 
discussion  qui  a  en  lieu  après  la  communication  ducasd'lla- 
bermann  h  la  septième  réunion  de  la  Sociétc''  otologique  alle- 
mande. (k)mme  l'a  noté  Killian,  on  peut  soutenir  l'hypothèse 
que  dans  certains  des  ras  décrits  il  y  ait  eu  simple  coïncidence  ; 
par  exemple,  une  affection  aiguë  ou  réchauffée  des  sinus  na- 
seaux, plus  particulièrement  du  sinus  spliénoïdal,  peut  donner 
naissance  »i  la  paralysie  du   droit  externe  de  l'œil  et  coïncider 
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d*autre  pari  avec  une  otite  moyenne  aiguè'  ;  de  cette  manière 
les  fortes  douleurs  de  tète  avec  leurs  localisations  spéciales 
peuvent  avoir  été  déterminées  non  par  l'otite  mais  par  la  si- 
nusite. La  résultante  négative  des  examens  rhinoscopiques 
pratiqués  par  des  observateurs  consciencieux  permet  d'exclure 
cette  hypothèse  au  moins  dans  la  majeure  partie  des  cas. 

En  tenant  compte  du  mode  absolument  typique  de  la  nais- 
sance et  du  cours  de  TaiTection,  la  supposition  faite  par  quel- 
ques auteurs  que  la  paralysie  de  Tabducteur  serait  un  phéno- 
mène simplement  accidentel,  indépendant  de  Totite  et  dû  à 
une  cause  rhumatismale  ou  à  Tinfluenza,  a  peu  de  valeur. 

Habermann  lui-même,  dans  sa  communication,  rappelle,  pour 
la  discuter  et  pour  la  rejeter,  Thypothèse  que  la  paralysie  ocu- 
laire a  pour  origine  un  réflexe  de  l'oreille,  hypothèse  déjà  mise 
en  avant  par  Moos  et  Urbantschitsch  et  reprise  dans  ces  der- 
niers temps  comme  nous  l'avons  vu  (obs.  v)  par  Lannois  et 
Ferrand.  La  persistance  de  la  paralysie,  quelquefois  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  s'accorde  mal  avec  l'idée  que  nous 
nous   faisons   des   troubles   nerveux   purement  fonctionnels. 

Manu  rapporte  la  paralysie  et  la  névrite  optique,  quand  elle 
existe  aux  lésions  extra-durales  périsinusienne  qui  sont  signa- 
lées dans  quelques  observations  (xvi,  xix)  la  rareté  de  ces  lé- 
sions mise  aussi  en  regard  avec  l'absence  de  symptômes  de 
réaction  de  la  mastoïde,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
permet  de  rejeter  cette  hypothèse  même  en  faisant  abstraction 
du  fait  de  la  fréquence  avec  laquelle  on  rencontre  au  contraire 
en  clinique  des  collections  purulentes  périsinusiennes,  sans 
qu'elles  soient  par  elles-mêmes  cause  de  troubles  oculaires. 

Les  spasmes  et  la  paralysie  du  facial  du  côté  malade,  qui 
sont  signalés  dans  quelques  cas  (obs.  xm,  xx)  ont  déterminé 
Negro,  dans  une  des  séances  de  l'Académie  royale  de  Turin, 
où  j'ai  argumenté  moi-même,  à  émettre  l'opinion  qu'il  pour- 
rait être  question  de  lésions  centrales  localisées,  en  correspon- 
dance avec  les  noyaux  bulbaires  de  la  vi**  et  de  la  vn°  paire.  Il 
serait  difficile  d'expliquer  eu  ce  cas  pourquoi  les  noyaux  des 
nerfs  voisins  sont  au  contraire  toujours  sains  et  d'autre  part  il 
convient  de  ne  pas  oublier  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
les  spasmes  et  les  paralysies  du  facial  dans  les  inflammations 
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de  l'oreille  moyenne,  par  suite  de  lésions  de  ce  nerf  dans  son 
trajet  intratympanique,  et  par  suite  ces  phénomènes  recon- 
naissent dans  notre  cas  une  interprétation  tout  à  fait  difTé- 
rente  de  celle  que  comporte  la  paralysie  de  l'abducteur. 

Il  est  rationnel  au  contraire  d'admettre  comme  cause  de  la 
lésion  du  nerf  abducteur  un  foyer  circonscrit  de  lepto-ménin- 
gile  en  correspondance  avec  la  pointe  du  rocher.  Jiirgendmeyer 
se  rattache  à  l'idée  d'une  leptoméningite  séreuse.  Habermann 
et  Brieger  pensent  plutôt  à  un  foyer  de  lepto-méningite  déter- 
miné par  des  lésions  osseuses  circonscrites  du  rocher  qui 
gagnent  en  dernier  lieu  la  dure-mère,  souvent  en  rapport  aussi 
avec  une  labyrinthite  purulente  (Jansen).  Hriegereut  plus  tard 
l'occasion  de  confirmer  cette  opinion  ;  il  vit  dans  un  cas  la 
mort  survenir  en  peu  de  jours  par  la  diffusion  d'une  méningite 
purulente. 

Kôrner,  à  propos  du  cas  observé  par  lui,  exprime  l'opinion 
que  Ton  ne  peut  pour  le  moment  affirmer  rien  de  précis  sur  la 
pathogénie. 

Un  cas  type,  que  j'ai  observé  et  dans  lequel  la  paralysie  de 
l'abducteur  suivit  de  près  une  leptoméningite  purulente  dif- 
fuse à  issue  fatale,  me  parait  propre  à  jeter  la  lumière  sur  cette 
question  si  discutée. 


OBSERVATION    XXIV 

P.  Pietro,àgé  de  31  ans,  chef  de  fabrique.  De  constitution  plutôt 
délicate  et  affecté  d'ozène  nasal  qu'il  n'a  jamais  traité.  Sur  le 
milieu  de  novembre  environ  de  l'année  1903,  il  fut  atteint  d'olile 
moyenne  aiguë  gauche,  qui  ne  donna  pas  lieu  à  une  perforation 
de  la  membrane,  et,  comme  cela  arrive  ordinairement  dans  ces 
otites  aiguës  liées  à  Tozène,  ne  détermina  pas  de  symplôme.< 
intenses  de  réaction;  les  douleurs,  spécialement  dans  les  premiers 
temps,  n'étaient  pas  intenses.  Après  un  mois  environ  de  maladie, 
les  douleurs  étant  devenues  au  contraire  très  inlenses  au  point  de 
lempécher  de  dormir  pendant  plusieurs  nuits,  le  malade  se  décide 
à  se  présenter  à  nous.  A  ma  première  visite,  5  janvier  1904,  je  ne 
trouvais  pas  de  symptômes  attribuables  à  une  réaction  mastoï- 
dienne ;  les  parties  molles  sur  la  mastoïde  ne  sont  pas  altérées. 
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Il  n*y  a   pas  de    tuméfaction  de    la  paioi  postéro-supérieiire   du 
conduil  osseux.  Pas  de  fièvre.  I^s  douleurs  étaient  localisées  par 
le  patient  à  la  région  pariétale  et  temporale  gauche.  La  mem- 
brane tympanique  était  rouge,  non  procidente.  l-,a  perception  de 
la  montre  au  contact  est  abolie.  Voix  aphone  :  deux  mètres.  La 
paracentèse   est   immédiatement  pratiquée  et  donne  issue  à  quel- 
ques gouttes  de  pus,  mais  la  suppuration  externe  s'arrêta  promp- 
tement  ;  déjà  au  bout  de  vingt-quatre  heures  seulement  la  perfo- 
ration artiûcielle  était  déjà  fermée.  Comme  les  douleurs  persis- 
taient toujours  très  intenses  et  dans  la  crainte  d'une  complication 
endocrànienne,  on  procéda  le  28  janvier  à  l'ouverture  de  la  cavité 
mastoïdienne   qui    fut   trouvée   presque   saine.   On    trouva   dans 
l'antre  et  dans  les  cellules  mastoïdiennes  de  la  pointe  de  l'apo- 
physe un  peu  de  pus  et  quelques  granulations,  maison  ne  trouva 
pas  de  vraie  collection  purulente.  Au  total,  l'ouverture  opératoire 
ne  justitlant  pas  la  persistance  des  douleurs,  je  mis  à  nu  sur  une 
petite  étendue  la  dure- mère  de  la  fosse  crânienne  médiane  pour 
rechercher  Texistence  éventuelle  d'un  abcès  extra-durai,  mais  avec 
un  résultat  complètement  négatif.  Bien  qu'il  n'existât  aucune  trace 
d'infection  syphilitique  antérieure,  on  tenta,  mais  sans  résultat, 
d'administrer    contre    les    douleurs    l'iodure    de    potassium.    Le 
14  février,  le  patient  signala  lui-même  l'apparition  inattendue  de 
la  diplopie  ;  à  l'examen,  on  reconnaît  la  parésie  du  droit  externe 
gauche.  Ce  diagnostic  fut  plus  tard  conQrmé  par  le  très  illustre 
professeur   Raymond,   directeur   de   la    clinique   oculislique    qui 
trouva  la  vision    normale  et  aussi  le  fond  de    l'œil.  Pendant  ce 
temps,   l'apyrexie    persistait  ainsi   qu'un   état  de  santé  générale 
passable,  si   bien  que  le  patient   restait  levé  dans  la  journée.  Il 
faut  signaler  cependant  la   tendance  qu'il  avait  à  rester  dans  les 
lieux  obscurs  ;  on  ne  peut  pas  savoir  si  cela  était  dû  à  une  véri- 
table photophobie  ou   plutôt  au  fait  que  dans  l'obscurité  il  était 
moins  troublé  par  les  images  doubles  des  objets  qui  l'entouraient. 
Mais  déjà  le  matin  du  22  février^  la   fièvre  apparaît  d'une  façon 
inattendue  (le  matin  environ  38%  le  soir  39,8®  sans  frissons)  et  en 
même  temps  se  déclare  la  lepto-méningite  avec  de  violentes  dou- 
leurs à  la  région  sacrée  et  coccygienne.  Signe  de  Kernig.  Cons- 
tipation ;  le  23  au  malin  on  (ente  une  nouvelle  intervention  dans 
l'espoir  de  trouver  un  foyer  purulent  dans  la  fosse  crânienne  mé- 
diane, à  travers  une  large  brèche  pratiquée  avec  dos  pinces  ostéo- 
tomes  sur  la  squame  du  temporal,  on   met  à  nu  la  dure-mère  et 
on  explore  en   le  soulevant  le  lobe  temporal  gauche,  mais  sans 
résultat.  Le  cerveau  esl  animé  de  battements  pulsaliles.   Par  une 


PARALYSIE    DK    l'aBDUCTEUR    d'oRIGINE    OïlTIQUE  145 

poiictiou  faite  au  moyen  d'une  grosse  ai^uille-canuie  à  travers  la 
dure-mère  il  s*éooule  du  liquide  cérébro-spinal  en  petite  quantité. 
A  l'examen  bactériologique,  on  obtient  le  développement  de  sta- 
phylocoque et  de  streptocoques.  Le  25,  ponction  lombaire;  on 
extrait  environ  15  centimètres  cubes  d*un  liquide  trouble  duquel 
on  obtient  le  streptocoque  pyogène  ou  cultures  pures.  A  la  suite 
de  la  ponction  pratiquée  par  le  capitaine  médecin,  docteur  Gasta, 
les  douleurs  sont  soulagées,  mais  pour  peu  de  temps. 

L'examen  à  froid  du  liquide  de  la  ponction  lombaire  centrifugé 
révèle  la  présence  de  streptocoques,  de  Ûbrine,  de  corpuscules 
blancs  en  état  de  désagrégation,  quelques  corpuscules  rouges  du 
sang.  La  culture  sur  agar  et  sur  bouillon  donne  seulement  un 
développement  de  streptocoques. 

La  ponction  fut  répétée  avec  un  résultat  analogue  le  26.  Grave 
agitation,  pupille  en  mydriase,  douleurs  sacrées  violentes  et,  chose 
remarquable,  absence  de  céphalée.  La  mort  survint  dans  le  conia 
dans  les  premières  heures  du  38  février, 


Dans  ce  cas,  on  eut  au  couunencement  le  tableau  clinique 
parfaitement  typique  comme  dans  les  autres  cas;  ropération 
exploratrice  sur  la  mastoïde  et  celle  sur  la  fosse  crânienne 
médiane  donnèrent  un  résultat  négatif;  la  paralysie  de  Tab- 
ducieur  qui  cette  fois  s'accompagnait  d*une  légère  photo- 
phobie, et  les  douleurs  furent  pour  quelque  temps  les  seuls 
symptômes  qui  firent  douter  de  la  gravitr  de  l'affection.  Le 
souvenir  de  l'issue  favorable  survenue  dans  les  cas  cliniques 
analogues  aurait  au  contraire  permis  de  n'avoir  pas  trop  de 
préoccupations  au  sujet  de  notre  malade.  L'explosion  de  la 
lepto-méningite  purulente  s'affirma  d'une  fai^on  inattendue  au 
milieu  d'un  bien-être  relatif,  avec  l'apparition  de  la  fièvre,  des 
douleurs  à  la  région  lombaire  et  du  symptôme  deKernig.  Très 
probablement  la  lepto-méningite  existait  déjà  le  jour  où  le  pa- 
tient se  présenta  à  nous  pour  la  prenïière  fois,  souffrant  de 
douleurs  violentes  à  la  tète  ;  elle  s'affirma  plus  tard  avec  le 
seul  svmptôme  de  la  parésie  du  droit  externe  et  non  modifiée 
par  la  double  intervention  opératoire  ;  elle  se  diffuse  à  la  fin, 
conduisant  rapidement  le  patient  h  la  mort. 

Les  opérations  firent  exclure  les  lésions  osseuses  à  la  super- 
ficie du  rocher  et  à  la  mastoïde  ;  la  ponction  lombaire  permit 
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d'ôtablir  avec  certitude  le  diagnostic  de  lepto-méningite  puru- 
lente à  streptocoque.  On  peut  encore  se  demander  quelle  in- 
fluence aurait  eue  la  ponction  lombaire  si  elle  avait  pu  être 
pratiquée  au  moment  où  s*est  déclarée  la  parésie  de  Tabduc- 
leur  avant  Tapparition  des  symptômes  de  diffusion  de  la  mé- 
ningite ;  si  la  maladie  avait  également  progressé,  la  ponction 
lombaire  n'aurait-elle  pas  pu  être  considérée  comme  cause  de 
la  difîusion  spinale  de  Tinfection  restée  jusqu'alors  circons- 
crite. 

Nous  sonnnes  autorisés  à  penser  que  dans  les  autres  cas 
avec  syndromes  analogues  il  s'est  agi  aussi  de  lepto-méningite 
circonscrite  qui  guérit  après  la  simple  élimination  des  foyers 
de  suppuration  de  l'oreille  moyenne  et  éventuellement  de  la 
cavité  mastoïdienne.  Dans  ce  dernier  cas  seulement,  malgré 
les  interventions,  on  ne  put  empêcher  la  diffusion  de  la  ménin- 
gite et  l'issue  funeste.  Il  est  notoire  que  dans  ces  derniers 
temps  où  le  diagnostic  de  méningite  purulente  peut  se  faire 
avec  certitude  au  moyen  de  h  ponction  lombaire,  les  observa- 
tions qui  attestent  la  curabilité,  sous  certaines  conditions,  de 
la  lepto-méningite  purulente  môme  de  cause  otitique,  vont 
sans  cesse  en  se  multipliant.  Moi-même  j'ai  eu  occasion  de  pu- 
blier quelques  cas  cliniques  très  démonstratifs.  Maintenant  la 
possibilité  de  guérir  quelques  lepto-méningites  otitiques  est 
confirmée  encore  par  ces  cas  nouveaux  qui  évoluèrent  avec  le 
syndrome  en  question.  Je  note  que  dans  un  de  ces  cas  typiques 
par  moi  observés,  la  ponction  lombaire  a  permis  de  recon- 
naître l'existence  d'une  lepto-méningite  diffuse  séreuse  qui 
guérit  par  la  suite. 

Que  cela  soit  la  correcte  interprétation  du  tableau  clinique  en 
question,  cela  est  rendu  assez  probable  par  d'autres  faits  en- 
core. Si  on  passe  en  revue  l'histoire  clinique,  on  trouve  des 
symptômes  qui  indubitablement  se  rattachent  à  l'irritation 
méningée,  cris  nocturnes,  photophobie,  vertiges,  vomissements, 
fièvre,  rigidité  de  la  nuque,  etc.  On  peut  faire  quelques  ré- 
serves au  sujet  de  Tinterprétation  de  la  photophobie  et  du 
spasme  de  l'orbiculaire  de  la  paupière,  qui  peut-être  peuvent 
être  considérés  comme  des  troubles  liés  à  la  diplopie  très 
gênante  pour  le   malade.  L'infection  des  pie-méninges  a  son 
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point  de  départ  dans  la  caisse  tympanique  même  ;  Tabsence 
ou  le  léger  degré  des  lésions  mastoïdiennes  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  la  fréquence  de  la  rétention  du  pus  par  suite 
de  l'absence  de  perforation  du  tympan  ou  de  perforation  tar- 
dive, le  bénéfice  que  les  symptômes  retirent  habituellement  de 
la  paracentèse  ou  de  l'élargissement  de  la  perforation  exis- 
tante ;  et  finalement  la  localisation  signalée  dans  quelques  cas 
de  rinfection  et  de  Tinflammation  h  la  partie  haute  de  la 
caisse  seulement  (obs.  xiii)  sont  des  arguments  àTappui  d'une 
pareille  interprétation. 

Quel  est  le  mécanisme  qui  dét^îrmine  la  ])aralysie  du  nerf 
abducteur.  La  réponse  à  cette  demande  est  facile  quand  après 
l'acte  opératoire  on  trouve,  comme  cela  es!  arrivé  dans  le  cas 
d'Habermann,  et  dans  le  cas  de  Goris  (qui  cependant  ne  rentre 
pas  dans  cette  catégorie  parce  qu'il  s*t»  rapport*^  h  une  otite 
chronique),  des  altérations  de  la  face  supérieure  du  rocher  vers 
sa  partie  antérieure,  à  proximité,  par  conséquent,  du  trajet  du 
nerf  abducteur  :  alors  on  peut  admettre  comme  cause  de  la 
parésie  ou  de  la  paralysie,  ou  seulement  une  imbibition  sé- 
reuse ou  des  modifications  circulatoires  collatérales  dans  les 
tissus  qui  entourent  le  nerf,  provoqués  par  le  foyer  morbide 
de  Tos.  Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l'existence  de 
pareils  foyers  à  la  pointe  de  la  pyramide  ne  peut  pas  être  ad- 
mise, quand  on  tient  compte  du  résultat  négatif  de  l'explora- 
tion de  la  partie  antérieure  de  la  fosse  crânienne  médiane  qui 
a  été  pratiquée  dans  trois  de  mes  cas  typiques  (Observations 
X,  XX  et  XXIV)  et  dans  le  cas  de  Pischel  (obs.  ii^.  Pour  ces  cas 
il  convient  de  supposer  une  infection  à  distance  des  pie-mé- 
ninges, partie  de  la  caisse  tympanique  ;  et  l'on  peut  admettre 
que  la  diffusion  de  pareilles  infections  de  l'oreille  moyenne  à 
cette  région  méningée  circonscrite,  donnant  lieu  dans  beau- 
coup de  cas,  comme  nous  l'avons  vu,  à  un  syndrome  clinique 
bien  défini,  se  fait  le  long  de  voies  anatomiques  préforniées. 
Selon  toute  probabilité,  les  violentes  et  persistantes  douleurs 
qui  constituent  un  des  symptômes  caractéristiques  de  Taffec- 
tion  doivent  être  rattachées  à  l'augmentation  de  pression  en- 
docrànienne  (méningite  séreuse)  qui  fut  reconnue  avec  certi- 
tude au  moyen  de  la    ponction  lombaire  dans  une  de  mes  ob- 
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sorvations  xii.  Il  n'est  pas  justifié  d'admettre  la  participation 
du  sinus  caverneux  au  processus  morbide,  auquel  cas  le  carli-e 
clinique  prendrait  une  importance  et  une  gravité  l)ien  plus 
grande. 

La  possibilité  de  lésions  circonscrites  des  pie-uiéninge  et  du 
nerf  abducteur,  dont  le  point  de  départ  est  dans  la  caisse,  est 
bien  mise  en  lumière  par  mon  observation  suivante  qui  a 
toute  la  valeur  d'une  expérimentation  sur  Tbomme.  Ce  cas 
n'appartient  pas  à  la  catégorie  de  ceux  qui  font  l'objet  du  pré- 
sent travail  parce  qu'il  s'agit  d^btite  chronique. 


OBSERVATION    XXIÏ 
(ORADKNIGO) 

M.  Ida,  40  ans.  Aucune  maladie  antérieure  importante.  Premier 
mariage  sans  enfants.  Son  mari  serait  mort  de  phthisie.  Pas  d'en- 
fants avec  le  second  mari.  Pas  d'avorlements  et  il  n'y  pas  de  rai- 
sons pour  admettre  la  supposition  d'une  infection  celtique  anté- 
rieure. A  souffert  étant  enfant  de  ses  amygdales  palatines  et 
d'amygdaliles  récidivantes  avec  otites  aiguës  inlercnrrentes.  On 
pratique  Tamygdalotomie.  Depuis  quelques  années  elle  accuse  des 
troubles  allribuables  à  l'ozène  nasal.  Elle  ne  souffre  pas  de  phé- 
nomènes nerveux.  L'aifeclion  de  l'oreille  gauche  daterait  de  trois 
ans  environ.  La  palicnle,  à  la  suile  da  linfluenza,  fut  alleinte  d'olite 
moyenne  aiguë  à  gauche  ;  la  suppuration  ne  disparut  pas,  mais 
prit  une  forme  chronique  avec  persistance  des  douleurs.  Un 
spécialiste,  constatant  une  fistule  du  conduit  en  haut  et  en  arrière, 
conseilla  une  intervention  opératoire  qui  par  suite  de  la  persis- 
tance des  douleurs  fut  exécutée  plus  tard  par  un  autre  spécialiste, 
on  ne  sait  pas  au  juste  quelle  opération  fut  faite  à  ce  moment. 
Dans  l'opération  pratiquée  plus  tard  par  moi  et  dont  je  parlerai 
plus  loin  on  a  pu  se  rendre  compte  que  le  plan  osseux  mastoï- 
dien n'avait  pas  été  attaqué,  si  bien  qu'il  parait  vraisemblable  que 
l'opération  cette  fois-là  se  soit  bornée  à  décoller  en  arrière  le  pa- 
villon de  Poreille  et  à  pratiquer  un  curetage  de  la  cavité  lympa- 
nique  à  travers  le  conduit  osseux.  Il  est  certain  qu'aussitôt  après 
l'acte  opératoire  survint  une  paralysie  complète  du  facial  gauche 
et  une  parésie  du  droit  externe  de  l'œil  gauche  avec  diplopie.  Il  y 
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eut  en  ouire  pendaiil  trois  jours  des  verti(<es  et  des  vomissements 
très  intenses.  Selon  toute  probabilité,  il  s*agit  Jà  de  lésious  dans 
la  caisse  et  dans  la  région  épi-tympaniqur^.  Si  les  lésions  du  facial 
et  du  labyrinthe  sont  faciles  à  expliquer,  il  est  plus  difficile  d'expli- 
quer le  mécanisme  de  la  production  de  la  paralysie  deTabductenr. 
Après  Topéralion,  la  malade,  plus  que  par  les  lésions  signalées, 
eut    à    souffrir   par   les   nombreuses  brûlures  faites  à   la   face, 
dans  la  bouche,  sur  le  haut  de  la   poitrine  par  des  applications 
locales  de  chloroforme.  Après  l'intervention,  les  douleurs  violentes 
diminuèrent,  mais  ne  disparurent  pas  complètement,  la  paralysie 
faciale  s'atténua,  mais  la  paralysie  oculaire  ne  subit  aucune  mo- 
dîGcalion.  Le  19  juin  i896,  la  patiente  fut  soignée  par  moi  pour 
un  eczéma  chronique  du  pavillon  à  gauche  et  pour  de  fortes  dou- 
leurs à  l'oreille  de  ce  côté,  douleurs  qui  disparurent  avec  un  traite- 
ment local  approprié.  Vers  le  24  février  1897,  les  douleurs  se  repro- 
duisirent, toujours  plus  intenses,  prenant  la  forme  de  névralgie  de 
tous  les  rameaux  du  trijumeau   gauche    Un  point  spécialement 
douloureux  était  la  squame  du  temporal  immédiatement  au-dessus 
du  pavillon.  Le  22,  les  douleurs  s'accentuèrent  pendant  la  nuit  au 
point  de  donner  naissance    à  un  véritable  accès  nerveux  avec 
aphasie   transitoire  et   spasme  du  facial   droit.  Pas  de  perte  de 
connaissance,  pas  de  phénomènes  particuliers  aux  articulations. 
Pas  d'élévation  de  température. 

Le  Prof.  Raymond,  directeur  de  la  clinique  ophtalmologique, 
en  dehors  de  la  paralysie  du  facial  et  de  l'abducteur,  ne  trouva 
aucune  modiûcation  du  fond  de  l'œil  à  relever.  Le  Prof.  Pesca- 
rolo,  neuropathologisle,  tend  à  attribuer  les  névralgies  du  tri- 
jumeau, la  paralysie  du  droit  externe  gauche  et  l'augmentaliou 
du  réflexe  patellaire  à  des  lésions  de  la  cinquième  et  de  la 
sixième  paire,  dans  le  trajet  de  ces  nerfs  à  la  base  du  crâne,  et 
pour  cette  raison  il  croit  pouvoir  diagnostiquer  un  foyer  circons- 
crit de  pachyméningite  otitique  ;  il  n'y  a  pour  le  moment  aucun 
symptôme  en  faveur  de  l'existence  d'un  abcès  cérébral.  Quoi  qu'il 
eu  soit,  on  reconnaît  l'urgence  d'un  acte  opératoire,  les  douleurs 
persistant  très  violentes  et  ne  sont  diminuées  qu'en  partie  par 
l'administration  de  fortes  doses  d'opium  et  de  phénacétine.  Le 
20  février,  on  commence  la  cure  d'iodure  de  potassium  qui  parait 
avoir  produit  quelque  effet  calmant. 

Opération  radicale  sur  l'oreille  le  22  février.  Chloro-narcose. 
L'apophyse  mastoïde  mise  à  nu,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'acte 
opératoire  antérieur.  L'os  est  dur  et  compact,  il  a  environ  un  cen- 
timètre d'épaisseur.  L'antre  et  l'aditus  sont  remplis  de  masses 
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cbolesloalomaleuses  le  tegmenl  anlri  esl  délmit  et  la  dure-mère  à 
découvert  à  ce  niveau  ;  elle  esl  tendue,  non  pulsatile,  mais  ne  pré- 
sente aucune  altération.  La  caisse  esl  également  remplie  de 
masses  cholestéatomateuses  et  de  granulations,  aucune  trace  des 
grands  osselets.  On  enfonce  par  deux  fois  un  fin  Irocart  à  travers 
la  dure-mère  à  découvert,  et  on  fait  Taspiration  ;  il  ne  sort  qu'un 
peu  de  liquide  séreux  non  fétide.  Obturation  plastique  du  conduit. 
Tamponnemenl  et  médication.  La  narcose  fut  laborieuse,  mais 
sans  incidents. 

La  malade  supporta  assez  bien  la  longue  chloroformisation  sans 
vomissements  et  sans  souffrances.  Âpyrexie  le  premier  soir.  Le  se- 
cond soir,  la  température  s'éleva  seulement  à  38°.  Ensuite  il  y  eut 
toujours  de  Tapyrexie.  Les  douleurs  réapparaissent  à  partir  du  se- 
cond soir  après  Topération,  pour  devenir  rapidement  de  nouveau 
très  intenses,  mais  pour  s'atténuer  de  nouveau  plus  tard.  Dès  lors, 
il  s'établit  un  complet  bien-être.  La  paralysie  de  l'abducteur  dis 
parait  et  celle  du  facial  fut  très  atténuée.  La  suppuration  cesse.  De 
l'ouverture  mastoïdienne  il  reste  un  petit  canal.  Trois  ans  après, 
la  guérison  persistait. 


Ce  cas  est  à  mon  avis  très  intéressant  parce  qu'il  démontre 
qu'une  paralysie  de  l'abducteur  peut  se  développer  à  la  suite 
d'un  traumatisme  grave  exercé  dans  la  caisse  tympanique.  La 
recherche  opératoire,  l'existence  de  phénomènes  de  pachymé- 
ningite  excluse,  permet  d'attribuer  les  douleurs  intenses  de 
la  moitié  corrCvSpondante  de  la  tète  et  la  paralysie  du  droit 
externe  de  l'œil  à  un  foyer  de  leptoméningite  d'où  la  dure  mère 
à  nu  était  en  contact  direct  avec  les  masses  cholestéatomateuses 
de  l'os  temporal. 

L'étude  des  cas  types  permet  d'exclure  comme  élément  cau- 
sal de  la  paralysie  de  l'abducteur,  les  complications  mastoï- 
diennes existant  dans  quelques-uns  des  cas.  Il  parait  plus  cor- 
rect d'admettre  que  la  lésion  endocrânienne  comme  les 
complications  mastoïdiennes  et  périsinusiennes  soit  liée  à 
la  gravité  particulière  du  processus  infectieux  et  à  la  rétention 
du  pus  dans  Ja  caisse  tympanique  qui  favorisent  les  complica- 
tions. Dans  les  cas  ci-dessus  exposés  qui  présentèrent  le  syn- 
drome typique  nous  observons  que  souvent  sont  signalés  des 
symptômes  de  rétention  du  pus.  Dans  quelques  cas,  Totite  ai- 
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guë  se  développe  dans  les  oreilles  qui  étaient  depuis  long- 
temps le  siège  de  processus  morbide  catarrhal  avec  les  consé- 
quences connues  de  Tépaississement  de  la  membrane  du  tym- 
pan et  de  l'augmentation  de  résistance  de  cette  membrane  à  la 
perforation  spontanée.  Dans  d'autres  cas,  la  gravité  du  proces- 
sus infectieux  dans  la  caisse  ty  m  panique  est  causée  par  la 
faiblesse  de  résistance  générale  de  l'organisme,  par  exemple 
dans  le  cas  où  il  s'agit  d'un  individu  maladif,  ozéneux  ;  or,  nous 
connaissons  la  gravité  particulière  des  infections  tympaniques 
dues  à  Tozène.  Dans  un  autre  de  mes  cas,  il  s'agissait  d'une 
femme  dans  un  état  de  grossesse  avancée  et  Ton  connaît  égale- 
ment la  gravité  que  les  processus  infectieux  en  général  peuvent 
acquérir  dans  la  grossesse. 

Quelques-uns  des  cas  rapportés  pourraient  donner  lieu  à 
cette  interprétation,  à  savoir  que  la  paralysie  du  nerf  abduc- 
teur ne  serait  pas  due  directement  à  l'otite  aiguë  mais  de- 
vrait être  considérée  comme  un  épiphénomène  dépendant  d'une 
infection  syphilitique  antérieure  ;  de  même  la  guérison  qu'on 
obtient  dans  quelques  cas  en  administrant  en  môme  temps  de 
riodure  de  potassium  pourrait  peut-être  venir  à  l'appui  de 
cette  manière  de  voir.  De  telles  hypothèses  toutefois  ne  peuvent 
résister  devant  les  faits  suivants  :  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  il  n'y  avait  aucun  signe  qui  permit  de  suspecter  une 
infection  syphilitique  antérieure;  plusieurs  cas  guérirent  com- 
plètement sans  qu'on  ait  fait  aucun  traitement  spécifique.  Enfin 
le  tableau  morbide,  et  principalement  les  douleurs,  ne  fut  pas 
tout  à  fait  influencé  par  l'usage  de  Tiodurc  de  potassium,  bien 
qu'il  ait  été  employé  pendant  longtemps  à  hautes  doses. 

De  tout  cet  exposé  nous  sommes  autorisé  à  conclure  que  le 
tableau  clinique  constitué  par  une  otite  moyenne  purulente,  par 
des  douleurs  persistantes  temporo-pariétales  et  par  des  para- 
lysies ou  parésies  du  droit  externe  est  l'expression  d'une  lepto- 
méningite  purulente  circonscrite  qui,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  a  tendance  à  guérir  d'elle-même  ou  après  des 
actes  opératoires  sur  la  membrane  tympa nique  (paracentèse) 
ou  sur  la  mastoïde,  tendant  à  l'élimination  de  l'infection  auri- 
culaire ;  que  dans  des  cas  déterminés,  cette  méningite  peut  se 
diffuser  et  causer  eu   peu  de  temps  la  mort  du  malade.  De  là 
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dérive  l'importance  qii*il  y  a  à  faire  le  diagnostic  de  ce  syn- 
drome morbide  et  la  nécessité  de  lui  accorder  dès  le  début  la 
considération  qui  lui  est  due. 

Dans  Tunique  cas  typique  (obs.  xxni)  où  Ton  eut  diffusion 
de  rinfection  méningée  suivie  de  mort  (l'obs.  xvni  est  compîi- 
qui'^o  de  labyrinthite  purulente),  la  méningite  eutune  localisa- 
tion spinale,  localisation  le  reste  du  temps  signalée  dans  les 
méningites  otitiques,  et  que  moi-même  j*eus  à  observer  dans 
deux  autres  cas.  Il  me  semble  qu'une  pareille  localisation  se 
rencontre  spécialement  dans  les  cas  où  le  processus  morbide  a 
une  marche  trompeuse  et  prolongée  de  sorte  que  les  pa- 
tients passent  souvent  leurs  journées  hors^du  lit,  debout.  La 
position  droite  du  corps  favoriserait  Tinfection  des  méninges 
dans  la  portion  la  plus  déclive  deja  cavité  cérébro-spinale. 


IV 


LES  SUPr^URATlONS  DU   LABYRINTHE  (») 
Par  BRIEGER  (Breslan). 

On  groupe  sous  la  désignation  de  suppuration  du  labyrinthe 
les  processus  par  lesquels  la  suppuration  s'établit  dans  une 
partie  du  labyrinthe  seulement  ou  envahit  le  labyrinthe  en 
totalité. 

Des  perforations  dans  le  canal  osseux  horizontal,  existant  en 
même  temps  qu'une  suppuration  de  l'oreille  moyenne,  sont  à 
considérer  comme  fistules  et  ne  rentrent  dans  le  groupe  des 
suppurations  du  labyrinthe  que  si  elles  conduisent  vers  un 
foyer  de  suppuration  dans  le  labyrinthe.  Des  perforations,  des 
déhiscences  physiologiques,  des  érosions  superficielles,  n'at- 
teignant pas  la  cavité  périlymphatique,  des  cellules  osseuses 
situées  dans  la  paroi  du  canal  osseux  et  participant  à  la  sup* 
puration  de  Toreille  moyenne,  peuvent  donner  le  change  avec 
des  vraies  fistules  du  labyrinthe.  Des  inflammations  circons- 
crites dans  le  voisinage  immédiat  d'une  fistule  ne  peuvent  pas 
non  plus  être  considérées  comme  appartenant  au  labyrinthe. 


PATHOCKNIlî   t)E   LA    SltPPUttATION   LABYRINTHIQUE 

Les  suppurations  du  labyrinthe  sont  toujours  secondaires  à 
ime  suppuration  qui  est,  soit  en  rapport  immédiat  avec  la  ca- 
vité du  labyrinthe  (cavité  arachnoïdale),  soit  dans  le  voisi- 
nage (oreille  moyenne,  ou   paroi  externe  de  la  dure-mère). 

(*j  Rapport  présenté  au  Congrès  international  d'otologie,  Bordeaux, 
i  4  aoftt  1904. 
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Par  l*ouverture  trauiuatique  du  labyrinthe,  une  suppuration 
primaire  du  labyrinthe  peut  se  développer  à  la  suite  de 
rinvasion  des  mieroorgaDisnies  venant  de  Toreille  moyenne, 
pendant  que  les  cavités  de  Toreille  moyenne  restent  in- 
demnes ou  suppurent  seulement  secondairement.  La  parti- 
cipation du  labyrinthe  à  une  méningite  primaire  ou  autre 
n*a,  pour  le  moment,  qu*un  intérêt  anatomo-pathologique.  On 
a  vu  quelquefois  des  abcès  extraduraux  faire  irruption  dans 
le  labyrinthe  intact  par  le  canal  vertical  supérieur.  Mais  en 
pratique,  seule  a  de  l'importance  la  propagation  de  la  suppu- 
ration de  l'oreille  moyenne  dans  le  labyrinthe. 

Le  labyrinthe  peut  être  atteint  par  toute  otite  moyenne 
suppurée  aiguë  ou  chronique.  Généralement  la  suppuration 
du  labyrinthe  est,  du  même  type  que  la  suppuration  primaire 
de  l'oreille  moyenne  processus  analogues  dans  le  labyrinthe, 
dans  l'otite  scarlatineuse,  participation  à  la  formation  de  cho- 
lestéa tomes).  Dans  la  tuberculose  de  l'oreille  moyenne,  ce  n'est 
pas  toujours  le  processus  spécifique  qui  gagne  le  labyrinthe. 
Parla  porte  d'entrée,  créée  par  la  tuberculose,  l'infection  mixte 
peut  se  propager  au  labyrinthe  et  provoquer  la  suppuration 
du  labyrinthe. 

La  suppuration  du  labyrinthe  succède  généralement  à  une 
otite  moyenne  suppurée  chronique.  Elle  peut  être  provoquée 
par  toute  espèce  de  microorganismes  pyogènes  qui  se  trouvent 
dans  l'otite  suppurée.  La  porte  d'entrée  pour  la  suppuration  du 
labyrinthe  n*est  pas  constituée  par  une  communication  phy- 
siologique préexistante  entre  le  labyrinthe  et  l'oreille  moyenne, 
mais  par  formation  d'un  trou  de  communication  du  côté  de 
l'oreille  moyenne.  Cett<;  communication  peut  être  établie  par 
un  traumatisme. 

Une  lésion  de  la  membrane  fenêtrée  est  plus  propice  pour 
créer  l'infection  du  labyrinthe  que  le  traumatisme  des  canaux 
circulaires.  Les  suppurations  de  l'oreille  moyenne  se  propa- 
gent le  plus  souvent  par  la  fenêtre  ovale  et  le  canal  horizon- 
tal dans  le  vestibule.  Même  si  Tétrier  est  conservé  et  que  la 
platine  de  Tétrier  soit  intacte,  le  labyrinthe  est  accessible  par 
la  fenêtre  vestibulaire  à  la  suite  de  perforation  du  ligament 
annulaire,  d'un  déplacement  de  la  platine  de  l'étrier,  etc. 
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Le  proinuiitoire  est  généraleiiïeut  perforé  de  fav'ou  à  per- 
mettre une  communication  macroscopiquement  visible  entre 
Toreille  moyenne  et  le  limaçon  seulement  dans  les  cas  de 
cholestéatomc  ou  de  tuberculose.  Au  niveau  du  promontoire, 
rinflammation,  surtout  dans  les  cas  aigus,  peut  se  continuer 
par  l'os  et  constituer  ainsi  une  propagation  de  Tinflammation 
vers  le  labyrinthe  qui  est  seulement  reconnaissable  au  micros- 
cope. 

La  communication  entre  le  labyrinthe  et  les  cavités  deToreille 
moyenne  peut  s'établir  simultanément  sur  plusieurs  points. 
Toutefois  chaque  communication  n*indique  pas  une  voie  par  où 
la  communication  de  Toreille  moyenne  vers  le  labyrinthe  a  eu 
lieu  ;  il  se  peut  qu'une  suppuration  du  labyrinthe,  consécutive  à 
une  otite  suppurée  directement  ou  indirectement  par  l'inter- 
médiaire d'un  abcès  oxtradural,  fasse  de  son  côté  une  perfora- 
tion secondaire  dans  l'oreille  mo venue. 

Des  ouvertures  physiologiques  dans  la  capsule  du  labyrinthe, 
des  déhiscences  dans  le  canal  horizontal,  sont,  plus  rarement 
toutefois,  disposées  pour  la  propagation  de  la  suppuration  vers 
le  labyrinthe,  que  des  communications  créées  par  traumatisme 
entre  le  labyrinthe  et  les  cavités  de  l'oreille  moyenne,  siège  de 
la  suppuration. 


LOCALISATION    DE    LA    SlTPPURATION    DANS    LE    LABYRINTHE 

La  suppuration  se  propage  avec  uîw  vitesse  variable  de  son 
point  d'entrée  à  travers  les  cavités  du  labyrinthe.  Elle  peut  se 
cantonner  relativement  longtemps  sur  un  endroit.  Dans  les  cas 
aigus,  la  généralisation  de  la  suppuration  se  fait  plus  vite  que 
dans  les  cas  chroniques.  La  suppuration  ne  suit  pas  une  règle 
fixe,  comme  par  exemple  limitation  de  la  suppuration  vesti- 
bulaire  à  l'exclusion  de  celle  du  limaçon  ou  inversement. 

On  reconnaît  par  rexamen  anatomique  que  la  suppuration 
du  labyrinthe  se  fait  par  propagation  successive  ;  sur  le  même 
labyrinthe,  les  différentes  parties  montrent  un  aspect  anato- 
mique différent.  Ces  différences  ne  correspondent  pas  toujours 
seulement  à  des  périodes  différentes  du  processus. 
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La  séparation  de  la  partie  qui  est  atteinte  la  première  est 
effectuée  par  des  barrières  de  granulations,  conformément  à  la 
tendance  à  la  formation  de  granulations.  Cette  disposîtion 
semble  favorisée  dans  les  canaux  circulaires  par  l'existence  de 
fibrilles  qui  se  trouvent  dans  la  cavité  périlymphatique. 

Si  la  suppuration  se  propage  de  Toreille  moyenne  vers  le 
labyrinthe,  la  cavité  périlymphatique  est  prise  principalement; 
si  le  labyrinthe  participe  à  une  méningite  suppurée,  l'espace 
endolymphatique  parait  plut^H  rempli  de  pus. 


SYMPTOMES    DE    LA    SUPPURATION    DU    LABYRINTHE 

Il  faut  distinguer  entre  les  symptômes  vrais  de  l'affection 
du  labyrinthe,  différents  d'après  l'endroit  du  labyrinthe  atteint, 
et  les  autres  symptômes  qui  sont  provoqués  dans  d'autres 
organes  en  communication  ou  au  voisinage  du  labyrinthe. 
Ces  derniers  symptômes  dépendent  surtout  de  Tirrilalion  de  la 
cavité  arachnoïdienne  :  symptômes  méningés  delà  labyrinlhite 
suppurée  méningite  séreuse). 

Les  symptômes  de  la  labyrinthite  suppurée  et  les  soi-disant 
phénomènes  labyrinthiques  dans  les  otites  moyennes  suppurées 
ne  peuvent  généralement  être  différenciés  que  par  l'effet  d'une 
opération  limitée  sur  les  cavités  de  l'oreille  moyenne.  Ces  der- 
niers symptômes  peuvent  persister  si  longtemps  sans  danger 
et  se  dissiper  si  bien  sans  laisser  de  trace,  qu'on  ne  peut  pas 
admettre  qu'ils  soient  l'expression  d'une  affection,  si  bénigne 
soit-elle,  du  labyrintlie.  On  ne  peut  les  considérer  comme 
signe  d'irruption  mena(:ante  que  conditionnellement,  mais 
pas  avec  certitude. 

L'irruption  du  labyrinthe  ne  se  marque  pas  nécessairement 
dans  l'aspect  clinique  de  l'otite  moyenne.  Parfois,  surtout 
dans  l'otite  aiguô,  elle  se  manifeste  par  l'apparition  brusque 
de  phénomènes  méningitiques. 

La  température  n'est  pas  sensiblement  influencée,  même 
dans  ces  cas,  par  le  commencement  de  la  suppuration  laby- 
rinthique.  L'apparition  brusque  de  la  suppuration  labvrin- 
thique  peut  être  indiquée  par  un  collapsus  avec  température 
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inférieure  à  la  uorniale.^Dans  le  décours  d'une  labyrinthile 
suppurée  chronique,  parfois  il  y  a  de  la  fièvre,  probablement 
due  à  une  rétention  de  pus. 

Toutes  les  fonctions  du  labyrinthe  ne  sont  pas  toujours 
troublées  en  même  temps.  Les  troubles  statiques  qui  sont  les 
plus  nets  et  les  premiers  en  compte,  sont  suivis,  conformément 
à  la  marche  progressive  de  la  suppuration  dans  le  labyrinthe, 
mias  parfois  très  lentement,  par  des  troubles  acoustiques.  In- 
versement quand  la  suppuration  rétrocède, les  troubles  statiques 
disparaissent  progressivement  avant  les  troubles  acoustiques. 

a)  Phénomènes  acoustiques,  —  Si  le  pus  fait  irruption  dans 
le  vestibule,  le  pouvoir  auditif  peut  persister  plus  ou  moins 
longtemps  avant  de  s'affaiblir.  Mais  si  la  suppuration  conti- 
nue, ou  si  le  vestibule  a  été  ouvert  par  un  acte  opératoire,  il 
se  développe,  d'après  mon  expérience,  une  surdité  complète  et 
persistante.  En  faisant  l'épreuve  de  Weber,  on  trouve  qu'au 
début  de  la  suppuration  du  labyrinthe  le  son  est  latéralisé, 
souvent  mais  pas  toujours,  du  côté  de  l'oreille  saine. 

b)  Troubles  de  r équilibre,  —  Les  troubles  de  l'équilibre 
peuvent  manquer  non  seulement  quand  le  limaçon  est  atteint 
seul,  mais  aussi  quand  la  suppuration  a  atteint  les  canaux 
circulaires  et  les  ampoules.  Le  vertige  se  présente  sous 
différents  aspects  :  spontané  et  continuel  ou  seulement 
quand  les  yeux  sont  dirigés  d'un  côté  ou  dans  n'importe 
quelle  direction,  dans  les  mouvements  actifs  ou  passifs  de  la 
tête  ou  du  corps  entier,  etc.  Dans  ledécubitiis  dorsal,  conti- 
nuellement maintenu,  les  troubles  labyrinthiques  diminuent 
ou  disparaissent. 

Généralement  le  vertige  s'accompagne  de  nystagmus.  Sub- 
jectivement on  ressent  souvent  les  tremblements  du  globe  de 
Vœil,  d'une  rapidité  et  d'un  rythme  variable  et  parfois  iso- 
chrones avec  le  pouls. 

Quand  le  canal  horizontal  est  lésé,  le  nystagmus  se  montre 
généralement  quand  le  malade  regarde  du  côté  sain.  Par  le 
sondage  d'une  fistule  canaliculaire,  le  nystagmus  se^  modifie 
de  façon  à  ce  que  les  mouvements  des  yeux  persistent  dans  le 
sens  d'un  nystagmus  horizontal  (sans  aucune  fixation  pendant 
la  durée  de  l'augmentation  du  vertige).  Le  même  phénomène 
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se  montre  si  une  affection  préalablement  localisée  sur  un  canal 
circulaire  se  généralise  sur  tout  le  labyrinthe,  après  la  trépa- 
nation ou  après  irruption  d'une  otite  moyenne  aiguë. 

La  ponction  lombaire  et  Textraction  du  liquide  cérébrospinal 
peut  passagèrement  guérir  le  vertige  et  le  nystagmus. 

c)  Symptômes  méningés.  —  La  suppuration  du  labyrinthe 
peut  présenter  ou  en  permanence,  ou  passagèrement,  ou  par 
poussées  récidivantes,  les  phénomènes  d'une  méningite  sé- 
reuse. Pareillement  se  montrent  des  paralysies  des  muscles  de 
Toeil  ou  des  troubles  dans  le  fond  de  rœil. 

DIAGNOSTIC    DE    LA    SUPPURATION    DU   LABYRINTHE 

Dans  la  plupart  des  cas,  même  si  le  tableau  symptomatique 
est  absolument  caractéristique,  le  diagnostic  se  fait  par  exclu- 
sion, quand  les  phénomènes  labyrinthiques  ne  disparaissent 
pas  après  la  trépanation  ou  quand  ils  se  développent  à  sa 
suite.  Dans  la  suppuration  aiguë,  la  brusque  apparition  des 
symptômes  labyrinthiques  permet  plutôt  le  diagnostic  d'une 
affection  du  labyrinthe,  si  les  autres  complications  peuvent 
être  éliminées. 

L'examen  otoscopique  n'est  utilisable  pour  le  diagnostic  que 
dans  les  cas  de  nécrose  du  labvrinthe  ou  de  carie  tubercu- 
leuse  :  forte  poussée  de  granulations,  avec  fétidité  persistante 
de  la  sécrétion,  démonstration  d'un  séquestre  ou  d'une  fistule 
labyrinthiquo. 

Après  la  trépanation,  le  diagnostic  est  facilité  par  la  recon- 
naissance de  fistules  que  l'on  peut  suivre,  dans  chaque  cas, 
jusqu'à  l'intérieur  du  labyrinthe.  Los  déhîscences  se  différen- 
cient des  fistules  par  leur  forme  plus  régulière  :  une  ouverture 
en  canalicule  sera  une  déhiscence  plus  probablement  qu'une 
fistule.  L'altération  de  la  coloration  du  canal  circulaire  ne 
jdaide  pas  forcément  pour  une  suppuration  à  l'intérieur. 

Après  ouverture  du  labyrinthe,  on  reconnaîtra  la  suppura- 
tion moins  par  la  sortie  assez  parcimonieuse  du  pus  que  par 
l'existence  de  granulations.  La  sortie  de  la  périlymphe  est  très 
variable,   et  peut    m^me    manquer    dans  les    suppurations 
chroniques. 
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TERMINAISONS    DE    LA    SUPPURATION    DU    LABYRINTHE. 

PRONOSTIC. 

La  suppuration  du  labyrinthe  peut  guérir  spontanément 
par  formation  d'un  tissu  de  granulation  et  d'un  tissu  osseux. 
Cette  tendance  à  la  guérison  spontanée  se  manifeste  aussi  par 
la  formation  suivant  les  régions,  tantôt  de  granulation,  tantôt 
d'os  nouveau  même  quand  la  suppuration  continue  ou  aug- 
mente. 

Cotte  tendance  se  manifeste  le  mieux  dans  la  suppuration 
chronique  du  labyrinthe,  surtout  quand  la  marche  de  la 
suppuration  est  lente.  La  suppuration  du  labyrinthe  à  la  suite 
d'otite  aiguë  montre  une  tendance  relativement  plus  grande  à 
gagner  la  cavité  arachnoïdale,  plus  en  rapport  avec  la  géné- 
ralisation plus  rapide  du  processus  dans  le  labyrinthe. 

La  suppuration  du  labyrinthe  est  plus  dangereuse  quand  la 
communication  avec  l'oreille  moyenne  est  étroite  et  facilement 
imperméable,  que  dans  les  cas  avec  large  communication.  La 
diiBcult<é  de  l'écoulement  de  la  sécrétion  est  dans  ce  cas  moins 
importante  que  le  changement  des  conditions  d'existence  des 
microbes  pyogènes.  Des  bactéries  relativement  inofTensives 
dans  l'oreille  moyenne  peuvent,  sous  l'influence  d'une  anéro- 
biose  relative  ou  absolue  dans  le  labyrinthe,  acquérir  une  viru- 
lence exagérée.  Des  guérisons  après  séquestration  de  parties 
plus  ou  moins  grandes  ont  été  observées,  surtout  après  la 
scarlatine  et  moins  souvent  après  la  tuberculose. 

L'issue  fatale  dans  la  labyrinthite  suppurée  est  causée  le 
plus  souvent  par  la  méningite  suppurée,  plus  rarement  par 
abcès  du  cervelet  et  thrombose  du  sinus. 

L'espace  périlymphatique  et  la  cavité  arachnoïdale  peuvent 
rester  en  communication  libre,  non  interrompue,  sans  qu'une 
méningite  suppurée  suive  la  suppuration  du  labyrinthe.  La 
pic-mère  et  l'arachnoïde  opposent  une  résistance  relativement 
grande  aux  microbes  venant  du  labyrinthe.  Elles  ne  réagissent 
pas  à  la  suite  de  l'infection  par  la  suppuration  du  labyrinthe 
avec  une  méningite  suppurée,  elles  sont  plus  souvent  atteintes 
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par  des  inflammations  légères,  guérissables  ou   parfois  réci- 
divantes. 

Les  collections  suppurées  dans  le  sac  endolymphatigue  font 
partie  d'une  suppuration  diffuse  de  Tespace  péril \nnphatîque 
et  c'est  par  cette  relation,  et  non  par  elles-mêmes,  qu'elles 
occasionnent  le  danger  d'une  méningite  suppurée. 

La  suppuration  du  labyrinthe  à  la  suite  de  Totite  moyenne 
tuberculeuse  peut  amener  une  méningite  suppurée,  si  dans  le 
pus  il  y  a  des  germes  de  Tinfection  mixte.  La  tuberculose  du 
labyrinthe  est  guérissable  en  totalité  ou  en  partie.  De  même 
que  la  méningite  suppurée  ne  suit  pas  toujours  une  suppura- 
tion du  labyrinthe,  de  même  la  tuberculose  du  labyrinthe  ne 
s'accompagne  pas  toujours  de  méningite  tuberculeuse. 

Le  pronostic  de  la  labyrinthite  suppurée  est,  en  raison  de 
la  tendance  vers  la  guérison  spontanée  et  la  résistance  de 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  en  général  assez  bon,  si,  en  parti- 
culier, chaque  cas  est  douteux. 


TRAITEMENT    DE    LA    LABYRINTHITE   SUPPURÉE. 

La  trépanation  totale  peut  amener  la  guérison  spontanée?  de 
la  suppuration  du  labyrinthe.  Mais  les  cas  ne  sont  pas  rares 
011  des  suppurations  du  labyrinthe,  latentes  jusqu'à  Topé- 
ration,  deviennent  manifestes  après  l'acte  chirurgical  et  évo- 
luent vers  la  méningite  terminale.  La  trépanation  radicale,  si 
elle  s'arrête  devant  un  labyrinthe  suppuré,  peut  rendre  le  cas 
plus  grave  qu'il  n'a  été  jusqu'alors.  Les  indications  pour 
l'ouverture  du  labyrinthe  malade  demandent  à  être  plus  exac- 
t(»ment  fixées  sur  la  base  d'une  expérience  plus  grande.  D'après 
notre  opinion  actuelle,  l'ouverture  du  labyrinthe  paraît 
indiquée. 

—  Dans  l'otite  moyenne  suppurée  aiguë  : 

Si  dans  le  décours  d'une  otite  moyenne,  avec  un  change- 
ment prononcé  de  l'état  général,  apparaissent  des  phénomènes 
de  coUapsus  ou  une  augmentation  de  la  température,  des 
troubles  gravi's  de  l'équilibre  se  manifestant  à  presque  chaque 
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changement  de  position  avec  nystagmus  et  surdité  rapidement 
progressive  ou  surdité  complète  ; 

Si  en  présence  de  symptômes  labyrinthiques  paraissent  des 
phénomènes  méningitiques,  quel  que  soit  le  résultat  de  la 
ponction  lombaire  ; 

Une  restriction  est  à  faire  pour  la  suppuration  postscarla- 
tineuse,  où  en  raison  de  la  rareté  relative  d'une  méningite 
mortelle  secondaire,  Fexpectation  est  permise. 

—  Dans  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne. 

a)  11  n'existe  pas  d'altérations  visibles  par  les  cavités  de 
l'oreille  moyenne  ; 

Si  après  la  trépanation  totale  paraissent  des  troubles  graves 
de  l'équilibre  à  presque  chaque  changement  de  position,  la 
cavité  opératoire  restant  normale,  ou  si  ces  troubles  existant 
déjà  persistent  sans  changement  après  l'opération ,  ou  si  ils 
augmentent  à  la  suite  de  l'opération  ou  après  une  courte  amé- 
lioration et  si  le  nystagmus  augmente  en  même  temps  ou 
modifie  le  type.  Cette  indication  devient  pressante  si  l'examen 
fonctionnel  se  modifie  d'une  façon  caractéristique  et  si  des 
symptômes  de  méningite  s'y  ajoutent. 

Il  faut  ouvrir  le  labyrinthe  immédiatement  après  la  trépa- 
nation totale  si,  avec  les  symptômes  que  nous  venons  de  men- 
tionner, le  résultat  de  la  ponction  lombaire  est  positif,  c'est- 
à-dire  si,  au  liquide  cérébro  spinal,  sont  mélangés  des  éléments 
du  pus. 

6)  11  y  a  une  fistule  labyrinthique  : 

Si  après  la  décharge  d'une  fistule  du  canal  horizontal  par  la 
trépanation  totale,  les  symptômes  graves?  du  labyrinthisme 
continuent  ; 

Si  la  coexistence  de  plusieurs  fistules,  qui  toutes  conduisent 
dans  les  cavités  du  labyrinthe,  démontre  la  présence  d'une 
suppuration  étendue  du  labyrinthe  ;  si  après  la  découverte  des 
foyers  endocrâniens  de  suppuration  (abcès  extradural  profond, 
empyème  du  sac  endolymphatique,  abcès  du  cervelet),  leur 
communication  avec  le  labyrinthe  est  démontrée. 

Les  contre-indications  de  l'ouverture  du  labyrinthe  n'entrent 
pas  en  compte  si  le  diagnostic  est  exactement  posé  :  L'ouver- 
ture opératoire  d'un  labyrinthe  normal  à  la  suite  d'un  dia- 
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gnostîc  erroné  est  beaucoup  moins  dangereuse  que  la  commu- 
nication accidentellement  provoquée  entre  le  labyrinthe  et  les 
cavités  de  Toreille  moyenne  au  cours  d'une  trépanation  totale. 
Il  faut  s'occuper  aussi  peu  du  facial,  dans  les  cas  de  labyrin- 
thite  suppurée  authentique,  que  du  pouvoir  auditif.  Une  pa- 
ralysie  faciale  permanente  est  inévitable.  Le  pouvoir  auditif  se 
perd  plus  ou  moins  dans  les  cas  non  opérés  et  même  sponta- 
nément guéris. 

La  coe^^istence  de  complications  endocràniennes  est  une 
raison  de  plus  d'attaquer  le  labyrinthe.  Dans  la  méningite 
suppurée  d'origine  labyrinthique,  seule  l'ouverture  du  laby- 
rinthe, en  même  temps  que  les  autres  interventions  dirigées 
contro  la  suppuration,  donne  des  chances  de  guérison. 

Méthode  pour  ouvrir  le  labyrinthe. 

Dans  Vétat  actuel  de  nos  connaissances,  le  but  du  traitement, 
autant  que  l'élimination  complète  du  foyer  de  suppuration, 
n'est  pas  possible  ;  il  consiste  à  transformer  Tempyème  fermé, 
qui  ne  communique  pas  du  tout  ou  très  mal,  par  des  (îstules, 
avec  les  cavités  de  l'oreille  moyenne,  dans  la  modalité  plus 
bénigne  de  la  suppuration  ouverte  du  labyrinthe.  L'ouverture 
du  labyrinthe  sera  suivie  de  l'ablation  de  séquestres,  des  cho< 
les  téa  tomes. 

On  procède  k  l'ouverture  du  labyrinthe,  s'il  n'existe  pas  de 
fistules,  par  les  endroits  où  lt»s  irruptions  de  l'oreille  moyenne 
dans  le  labyrinthe  sont  les  plus  fréquentes.  Correspondant  au 
rôle  que  jouent  dans  l'aspect  clinique  les  troubles  statiques, 
on  commence  généralement  l'ouverture  par  le  canal  horizontal. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  faudra  ajouter  une  large  ouverture 
du  vestibule  par  excision  do  l'étrier  et  agrandissement  de  la 
fenêtre  vestibulaire  si  on  reconnaît  l'existence  d'une  suppura- 
tion vestibulaire. 

L'ouverture  du  canal  circulaire  seule  n'est  pas  toujours 
suliisante,  comme  les  examens  anatomiques  le  prouvent,  pour 
drainer  tout  le  labyrinthe  vers  l'oreille  moyenne.  Si  les  symp- 
tômes labyrinthiques  ne  disparaissent  pas  après  l'ouverture 
du  vestibule  et  si  l'examen  fonctionnel  dénote  une  altération 
plus  ou  moins  complète  du  limaçon,  il  faut  ajouter  l'ouverture 
du  limaçon  par  le  promontoin».  S'il  existe  des  fistules  entre  le 
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promontoire  et  le  limaçon,  cette  ouverture  s'impose  a  priori. 
Le  danger  de  blesser  la  carotide  est  évitable. 

En  présence  d'un  abcès  extradural  profondément  situé  dans 
la  paroi  postérieure  du  rocber,  et  d'un  abcès  du  cervelet,  si 
leur  relation  avec  le  labyrinthe  est  reconnue  pendant  l'opéra- 
tion, on  peut  ouvrir  le  vestibule  par  derrière  après  avoir  abattu 
le  canal  supérieur  et,  s'il  est  nécessaire,  le  canal  vertical  inférieur. 
Ici,  à  part  le  danger  d'une  lésion  du  sinus  pétreux  supérieur, 
la  possibilité  de  blesser  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  est  à  con- 
sidérer. 

Le  choix  de  Pinstruraent  pour  l'ouverture  du  labyrinthe 
(gouge,  fraise,  etc.)  est  indifférent.  L'application  d'adrénaline 
facilite  l'examen  de  la  paroi  du  labyrinthe,  surtout  dans  la 
région  des  fenêtres. 

Les  soins  consécutifs  ne  sont  pas  modifiés  par  le  fait  de  l'ou- 
verture du  labvrinthe  et  restent,  sans  modifications,  les  mêmes 

m 

qu'après  chaque  trépanation  totale.  Pour  maintenir  les  cavités 
du  labyrinthe  largement  ouvertes  il  est  légitime  d'employer 
le  drainage  (tamponnement  léger).  En  cas  de  cholestéatoma- 
lose,  la  transplantation  immédiate  snr  les  parois  largement 
ouvertes  du  labyrinthe  est  admissible. 

.  Résultat  de  l'opération  :  Si  l'altération  de  l'arachnoïde  le 
permet,  uneguérison  complète  est  possible  ;  parfois  on  voit  un 
arrêt  temporaire,  même  dans  le  cas  d'une  méningite  suppuréc 
bien  établie.  Dans  les  cas  qui  guérissent,  les  troubles  de  l'équi- 
libre disparaissent  plus  lentement  et  plus  tard  que  le  nystagmus 
qui  accompagne  ces  troubles.  Le  pouvoir  auditif  se  perd  dans 
la  grande  majorité  des  cas  ou  tout  de  suite  après  l'ouverture 
du  labyrinthe  ou  plus  tard  (*). 


(I)  La    bibliographie  détaillée  sur  ce    travail  sera  publiée  dans   les 
comptas  rendus  du  Congrès. 
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TECHNIQUE  DE   L'OUVERTURE  DES  ABCÈS  OTOGÈNES 

ET  SOINS  CONSECUTIFS 

Par  le  Profes9eur  E.  SCHMIBGBLOW  Copenhague)  («) 


Avant  de  nous  occuf)er  de  l'étude  technique  du  traitement 
opératoire  des  abcès  otogènes  du  cerveau,  il  nous  faut  dire 
quelques  mots  de  la  très  importante  question  du  c  lieu  »  où 
on  doit  s'attendre  à  rencontrer  dans  lencéphale  ces  abcès  oto- 
gènes. Pour  trouver  Tabcès  il  convient  avant  toute  chose  de 
préciser  autant  que  possible  l'endroit  où  le  crâne  doit  être 
ouvert. 

Si  la  position  de  ces  abcès  dans  la  boite  crânienne  et 
l'étendue  de  l'espace  qu'ils  y  occupent  étaient  toujours  facile 
à  reconnaître,  si,  en  toutes  circonstances  on  pouvait  direit  ici 
nous  avons  affaire  à  un  abcès  du  cerveau,  là  nous  ne  pou- 
vons douter  qu'il  s'agisse  d'un  abcès  cérébelleux  »,  le  côté 
technique  ou  traitenient  opératoire  serait  assurément  plus 
simple  qu'il  ne  l'est  en  réalité.  Malheureusement,  les  choses 
se  passent  d'une  manière  tout  à  fait  différente,  car  le  plus  sou- 
vent les  abcès  de  l'encéphale  donnent  lieu  à  des  symptômes  si 
indistincts,  si  vagues  et  si  variables  qu'en  beaucoup  de  cas  on 
doit  se  contenter  de  suppositions  en  faveur  d'un  abcès  encé- 
phalique. Quant  à  décider  si  cet  abcès  se  trouve  dans  le  cer- 
veau ou  dans  le  cervelet,  ce  n'est  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas  qu'on  peut  avoir  quelque  certitude.  Il  arrive  même 
souvent,  que  les  symptômes  font  supposer  au  chirurgien  la 


(^)  Rapport  préseaté  au  Gongrèà  interaalional  d'otologte,  Bordeaux , 
14  août  1904. 
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présence  d*un  abcès  dans  le  lobe  temporal,  tandis  quVn  réalité 
on  le  rencontrera  dans  le  cervelet  et  f>ice  versa. 

Je  me  contenterai  de  citer  à  titre  d'exemple  que,  sur  18  cas 
où  j'ai  eu  Toccasion  de  traiter  des  abcès  du  cerveau,  13  seule- 
ment ont  été  diagnostiqués,  tandis  que  dans  les  5  autres,  on  ne 
put  constater  Tabcès  que  par  Tautopsie. 

Dans  ces  13  cas,  il  s*agissait  de  malades  cbez  lesquels  les 
signes  d'abcès  cérébraux  étaient  plus  ou  moins  accust»s,  tandis 
que  le  diagiiostic  du  siège  de  Tabcès  était  extrêmement  incer- 
tain. Seulement  cbez  buit  de  ces  malades,  un  abcès  fut  évacué 
par  une  opération,  tandis  que  l'opération  n'aboutit  pas  au 
drainage  de  l'abcès  de  cinq  autres. 

Néanmoins,  il  est  un  état  de  chose  qui  caractérise  l'abcès 
otogène  de  l'encéphale  et  circonscrit  considérablement  la  ré- 
gion dans  laquelle  on  doit  le  chercher  et  dont  nous  devons  la 
connaissance  à  Kôrner.  C'est,  en  effet,  surtout  par  0.  Korner 
qui,  déjà  en  1889,  le  signala  à  l'attention  des  chirurgiens  (Arch, 
f.  Ohrenheilkunde,  vol.  XXIX,  1890,  p.  19)  que  nous  savons 
que,  contrairement  aux  opinions  antérieurement  soutenues,  un 
nombre  très  considérable  d'abcès  encéphaliques  otogènes  ont 
été  localisés  près  du  siège  des  affections  primitives  de  l'os  tem- 
poral ;  et  il  n'a  pas  été  rare  de  oonstal^ir  sa  communication 
directe  avec  cette  lésion.  C'est  pourquoi  en  cette  époque 
déjà,  Kôrner  recommandait  comme  procédé  le  plus  pratique  et 
le  mieux  approprié,  de  débuter  par  une  ouverture  dans  le 
foyer  primaire  du  temporal,  d'explorer  par  là  les  régions  céré- 
brales environnantes  :  le  lobe  temporal  en  remontant,  le  cer- 
velet d'avant  en  arrière  en  élargissant  la  plaie  de  résection  au- 
tant que  nécessaire  se  peut  pour  se  frayer  un  libre  accès  à  la 
région  encéphalique  dans  laquelle  l'expérience  indique  qu'on 
doit  rechercher  l'abcès  otogène  au  cerveau. 

Comme  il  est  dit  plus  haut,  il  est  dans  la  plupart  des  cas 
impossible  de  savoir  d'avance  s'il  s'agit  d'un  abcès  temporal 
ou  d'un  abcès  cérébelleux.  Ce  que  nous  savons,  c'est  que  céré- 
bral ou  cérébelleux,  cet  abcès  est  situé  près  du  foyer  morbide 
de  l'os  temporal,  et  nous  devons  conduire  nos  opérations  de 
façon  à  procéder  systématiquement  dans  ce  sens  toutes  les  fois 
que  nous  soupçonnons  un  abcès  du  cerveau. 
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Daus  ce  cas,  il  faut  coin mencer  par  drainer  le  foyer  primaire 
du  temporal,  puis  inciser  le  lobe  temporal  ;  après  quoi,  on  ex- 
plorera la  cavité  crânienne  postérieure  pour  aller  à  la  re- 
cherche de  l'abcès  dans  Thémisphère  cérébelleux. 

Avant  1890,  on  cherchait  l'abcès  encéphalique  en  trépanant 
le  crâne  en  un  point  assez  éloigné  de  l'oreille  moyenne,  la 
partie  affectée  de  Tos  tem[>ordl,  n'étant  que  plus  tardivement 
Tobjet  de  l'attention.  Aujourd'hui,  c'est  le  contraire,  on  com- 
mence par  attaquer  la  cause  de  l'abcès  encéphalique,  c*esi-à- 
dire  la  carie  primaire  de  Tos  temporal  et  ce  n'est  qu'ensuite 
qu'on  se  fraye  une  voie  d'approche  vers  l'abcès  du  cerveau. 

On  trouve  des  exceptions,  dont  voici  un  exemple  :  Il  y  a 
une  douzaine  d'années,  je  traitais  un  homme  affecté  d'une 
suppuration  aiguë  de  l'oreille  moyenne  compliquée  d'un  abcès 
épidural.  Je  vins  à  l'ouvrir  en  même  temps  que  je  faisais  la 
résection  mastoïdienne.  Après  cela,  la  suppuration  cessa  et  le 
patient  fut  congédié,  son  tympan  était  guéri  et  l'ouïe  redevint 
normale.  Je  perdis  de  vue  ce  patient,  mais  quelques  mois  après 
j'apprenais  qu'il  était  mort  dans  le  coma  à  l'hôpital  de  l'Uni- 
versité Frédéric  et  que  l'autopsie  avait  fait  découvrir  dans  le 
lobe  temporal  un  abcès  gros  comme  un  œuf  de  poule.  Si  en 
temps  opportun  on  avait  pu  constater  que  le  cerveau  était 
affecté  on  l'aurait  trépané  en  dessus  et  un  peu  en  arrière  du 
conduit  auditif  à  travers  la  partie  squameuse  de  l'os  temporal, 
et  le  traitement  eût  été  le  même  que  celui  qu'on  emploie  dans 
des  cas  analogues  relativement  rares,  où  il  est  question 
d'opérer  un  abcès  encéphalique  après  guéri  son  de  la  suppura- 
tion primaire  de  l'oreille  moyenne. 

La  narcose  est  nécessaire,  mais  elle  peut  occasionner  un 
danger,  qu'on  ne  doit  pas  négliger  et  qui  menace  la  vie  du 
malade.  Il  faut  donc  être  très  prudent,  quand  il  s'agit  d'en- 
dormir en  pareil  cas.  J'ai  personnellement  constaté  3  cas  de 
mort  survenus  pendant  l'application  des  anesthésiquea  et 
avant  qu'on  eut  évacué  l'abcès  de  l'encéphale  :  1)  une  femme 
de  27  ans.  2)  une  femme  de  25  ans.  3)  un  homme  de  17  ans. 
Dans  ces  3  cas.  il  s'agissait  d'un  abcès  cérébelleux,  bien  que 
pour  l'une  de  ces  deux  femmes  le  diagnostic  ne  fut  pas  abso- 
lument certain  faute  d'autopsie.  Dans  les  3  cas,  la  mort  fut 
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due  à  la  paralysie  de  la  respiration,  bien  que  le  cœur  ne  cessa 
pas  de  fonctionner,  et  que  le  jeu  des  poumons  fut  entretenu 
artificiellement.  Cette  respiration  artificielle  dura  une  ving- 
taine de  minutes  avant  la  cessation  des  battements  du  cœur 
chez  les  deux  patientes,  tandis  que  dans  le  troisième  cas,  traité 
par  le  professeur  E.  Fscherning,  elle  se  prolongea  durant 
dix^neuf  heures  avant  que  le  cœur  eut  cessé  de  battre.  On 
trouve  de  pareilles  observations  relati'^es  dans  la  littérature 
médicale  :  Macewen,  A.  E.  Barker,  Dvce  Duckforth,  HofFer  et 
Fliess,  ainsi  que  Beck.  C'est  le  plus  souvent  en  cas  d*abcès  cé- 
rébelleux que  Tanesthésie  a  entraîné  la  paralysie  subite  du 
centre  respiratoire.  Dans  deux  cas  de  Dyce  Duckforth,  il  s*agis- 
sait  d*un  abcès  temporal. 

Si  on  demande  quelle  chose  peut  être  tentée  pour  prévenir 
ces  cas  de  mort  subite  pendant  Tanesthésie,  la  réponse  restera 
complètement  négative.  Ce  qui  amène  cette  catastrophe,  c'est 
certainement  l'augmentation  de  la  pression  que  Tabcès  encé- 
phalique exerce  sur  les  tissus  cérébraux  environnants.  Il  y  a 
probablement  expansion  aiguë  des  ventricules  du  cerveau  par 
une  sécrétion  séreuse.  Ce  n'est  pas  par  sa  nature  même  que 
Tabcès  cause  ces  paralysies  de  la  respiration,  car  il  y  a  des  cas 
observés  d'hémorrhagie  subcorticale  dans  le  cerveau,  aussi 
bien  que  des  tumeurs  du  cervelet,  qui  peuvent  produire  le 
même  effet  sur  le  centre  respiratoire. 

Cette  paralysie  du  centre  respiratoire  pourrait  être  attribuée 
à  la  nature  des  anesthésiques  employés,  mais  Texpérieuce 
monti'e  que  ce  résultat  est  amené  par  l'emploi  tant  du  chloro- 
forme que  de  Téther.  Dans  Tun  de  mes  cas,  j'ai  employé  du 
chloroforme  et  dans  l'autre  j'employai  l'éther. 

En  pareille  circonstance  on  a  tout  essayé  pour  ranimer  le 
centre  de  la  respiration,  mais  on  n'a  pas  réussi.  La  faradisation 
du  nerf  phrémique  a  été  tentée,  on  a  pratiqué  la  respiration 
artificielle,  employé  les  inhalations  d'oxygène,  fait  la  trachéo- 
tomie, etc. 

Le  moyen  le  plus  rationnel  qui  consiste  à  ouvrir  l'abcès  en- 
céphalique est  difficile  à  appliquer,  lorsque  simultanément  il 
faut  employer  les  procédés  ordinaires  pour  entretenir  artifi- 
viellemeut  la  respiration.  Dans  les  cas  de  Barker,  l'abcès  céré- 
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belleux  fut  évacué,  alors  que  la  respiration  était  paralysé*" 
depuis  une  heure,  le  patient  mourut  quand  ménie.  £n  vue  des 
succès,  il  faudrait  pouvoir  entretenir  la  respiration  artificielle 
à  l'aide  d'une  canule  trachéale,  tandis  que  l'opérateur  pourrait 
ainsi  à  son  aise  continuer  la  trépanation.  On  ne  doit  pas  em- 
ployer la  narcose  quand  le  malade  est  dans  le  coma. 

Une  fois  que  le  patient  est  endormi,  on  lui  rase  t^utcî  la 
moitié  du  crâne  correspondant  à  l'oreille  affectée,  et  on  lave 
cette  région  ainsi  préparée,  au  savon  à  Talc^ol  et  au  sublimé 
corrosif  solution  au  1/1000. 

On  procède  ensuite  comme  d'ordinaire,  à  l'ouverture  totale 
de  l'oreille  moyenne,  en  ouvrant  d'abord  l'antre  mastoïdien 
par  la  résection  du  processus  mastoïdien,  et  enlevant  ensuite 
la  totalité  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif,  ainsi  que 
le  marteau  et  Tenclume. 

Quand  il  y  a    suppuration  aiguë  de  l'oreille  moyenne  on 
pourrait  à  la  rigueur  se  contenter  d'enlever  simplement    le 
procossus  mastoïdien  conformément  au  procédé  de  Schvvartze, 
mais  je  crois  que  même  en  pareil  cas  le  plus  sûr  est  de  faire  la 
résection  totale  de  l'oreille  moyenne.  J'ai  trait<^  en  effet  plu- 
sieurs malades  pour  suppuration  aiguë  de  l'oreille  moyenne, 
et  malgré  l'ouverture  simple  de  l'antre  mastoïdien,  ils  conti- 
nuaient à  présenter  des  symptômes  de  rétention,  dont  le  point 
de  départ  était  la  partie  supérieure  de  la  caisse.  Plus  tard,  ces 
malades  finirent   par   présenter   des  complications   endocri- 
niennes secondaires  qui  réclamèrent  non  seulement  la  trépa- 
nation de  la  fosse  même,  mais  encore  la  résection  complète  de 
l'oreille  moyenne. 

La  mise  à  nu  de  Toreille  m o venue  facilite  énormément 
l'accès  des  fosses  moyenne  et  postérieure  du  crâne  ;  car,  en 
élargissant  dans  le  haut  on  peut  pousser  jusqu'au  fond  de  la 
'osse  endo-crânienne  moyenne,  et  si  Ton  poursuit  d'avant  en 
arrière,  on  dénude  la  dure-mère  du  cervelet. 

En  général,  on  commence  par  ouvrir  la  fosse  cérébrale 
moyenne  en  débutant  par  la  mise  à  nu  de  la  dure-mère.  On 
dénude  un  petit  point  avec  un  ciseau  et  immédiatement  après 
on  élargit  cette  ouverture  au  moyen  d'une  pince  coupante  de 
Luer  de  Jansen  ou  d'un  instrument  semblable.  On  doit  avoir 
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soin  d*eniever  entièrement  la  partie  supérieure  du  méat  auditif, 
ainsi  que  la  voûte  du  tympan  jusqu'au  labyrinthe.  Comme 
Tabcès  du  lobe  temporal  se  trouve  généralement  contigu  au 
foyer  de  carie  de  l'oreille  moyenne,  on  atteindra  le  plus  fré- 
quemment l'abcès  en  incisant  la  dure-mère  à  partir  du  plus 
bas  point  delà  fosse  crânienne  moyenne  et  de  bas  en  haut. 

Qu'il  y  ait  ou  qu'il  n'y  ait  pas  de  pulsation  dans  l'encéphale, 
on  aura  beau  palper  au-dessus  de  la  dure-mère,  cette  ma- 
nœuvre ne  révélera  rien  de  positif  au  sujet  de  la  présence  ou 
de  l'absence  d'un  abcès  ;  car  il  peut  y  avoir  abcès  malgré  la 
vivacité  de  pulsations  qu'on  sent  dans  le  cerveau,  et  cette  pulsa- 
tion peut  être  nulle  dans  des  cas  où  il  n'y  a  pas  abcès  :  la 
pression  intra-durale  pourrait,  par  exemple,  s'accroître  par 
l'effet  d'une  méningite  séreuse  ou  d'une  hydrocéphalie  aiguë. 

C'est  pourquoi  dans  tous  les  cas  on  devra,  tout  d'abord, 
dénuder  la  dure-mère  du  lobe  temporal  sur  une  étendue 
moyenne  d'au  moins  quatre  centimètres,  puis  faire  à  celle-ci 
une  incision  cruciale.  Il  arrive  alors  ce  qui  s'est  présenté  pour 
deux  de  mes  cas,  c'est-à-dire  que  le  tissu  cérébral  qui  recouvre 
l'abcès  est  refoulé  par  l'incision  de  la  dure-mère,  fait  hernie, 
éclate,  et  l'abcès  se  décharge.  Mais  quand  cet  abcès  occupe  des 
couches  plus  profondes  on  ne  peut  le  découvrir  qu'en  explorant 
par  voie  d'incision.  On  peut,  sans  qu'il  en  résulte  pour  le 
malade  aucun  désagrément,  pratiquer  une  série  d'incision 
dans  le  lobe  temporal,  perpendiculairement  à  la  surface  de  ce 
lobe  et  jusqu'à  des  profondeurs  de  3  à  4  centimètres.  Je 
donne  d'emblée  la  préférence  aux  incisions  faites  à  l'aide  d'un 
bistouri  étroit  et  pointu,  au  lieu  des  sondages  par  ponction  au 
moyen  de  trocarts  qui  sont  facilement  obstrués  par  les  tissus 
cérébraux  ou  par  des  matières  caillebotées  contenues  dans 
l'abcès. 

Une  fois  que  l'abcès  est  trouvé,  on  peut  en  évaser  rorifice  à 
l'aide  d'une  pince  de  Lister,  on  y  introduit  un  gros  drain, 
puis  on  fait  le  pansement  à  la  gaze  iodoformée  stérile. 

Dans  le  Zeits  f,  Ohrenheilkunde,  vol.  XXXVII,  p.  213, 
i900,  Preysing  recommande  fortement  de  ne  drainer  les  abcès 
temporaux  que  par  incision  du  tegmen  tympanique,  tandis 
qu'on  a  dans  ces  dernières  années  (Hammerschlag  :  Monais. 
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f.  Ohrenh.,  vol.  XXXV,  p.  1,  1901,  et  Kôrner  :  Die  eitrige 
Krankheilen  des  Ilirns,  etc.,  3*  édition,  1902),  trouvé  que  la 
meilleure  méthode,  la  plus  sûre,  celle  qui  donne  les  meilleurs 
résultats  curatifs,  consiste  à  ouvrir  Tabcès  temporal  par  deux 
côtés  à  la  fois,  c'est-à-dire  la  voûte  du  tympan  et  Tantre,  et, 
par  la  partie  squameuse  de  Tos  temporal.  Kôrner  dit  :  {ibid., 
p.  1902)  que  la  guérison  a  été  obtenue  en  84.  6  %  des  cas 
d'abcès  temporaux  ou  l'on  a  opéré  par  la  méthode  combinée, 
c'est-à-dire  en  ouvrant  l'abcès  simultanément  par  chacune  de 
ces  régions,  tandis  que  si  l'on  se  contente  de  n'ouvrir  que  par 
la  paroi  externe,  le  nombre  des  guérisons  n*est  plus  que  de 
41,  4  7o)  ^^  que^la  simple  incision  par  la  voûte  du  tympan, 
donne  58,  8  Vo- 

Après  avoir  exploré  le  lobe  temporal,  on  passe  à  la  fosse 
postérieure  du  crùue  ;  on  commence  par  dénuder  le  sinus 
transverse,  à  l'aide  du  ciseau  et  des  pinces  tranchantes  sur  la 
plus  grande  étendue  possible.  Trouve-t-on  cette  partie  saine? 
on  l'abandonne  à  elle-même.  £st-elle  malade,  trombosée?  Il 
faut  y  faire  des  incisions,  la  vider  de  son  contenu,  lier  la  jugu- 
laire, etc.,  en  recourant  à  la  manière  reconnue  aujourd'hui 
comme  la  meilleure  et  sur  laquelle  je  ne  m'étendrai  pas  davan- 
tage ici. 

On  dénude  ensuite  la  partie  squameuse  de  l'os  occipital  au- 
dessous  du  sinus  transverse,  manière  impraticable,  si  on  ne 
recourt  pas  à  une  incision  dans  les  parties  molles,  pratiquée 
perpendiculairement  à  la  première  incision  d'avant  en  arrière. 
On  peut  alors  se  servir  d'une  pince  coupante,  mettre  à  nu  la 
dure-mère  jusqu'au  torcular,  et  en  avant,  dans  la  direction  du 
foramen  jugulare,  après  quoi  l'on  incise  la  dure-mère  en 
dessous  du  sinus  trans verse.  Puis  on  fait  une  incision  explo- 
ratrice dirigée  en  dedans  et  en  avant  jusqu'à  3  et  4  centimètres 
de  profondeur.  Si  Ton  rencontre  un  abcès,  on  lui  applique  le 
même  traitement  par  drainage  que  celui  qui  a  été  décrit  à 
propos  de  l'abcès  temporal.  De  cette  manière  on  ouvre  aisé- 
ment les  abcès  cérébelleux  situés  latéralement.  Mais  pour 
atteindre  ceux  qui  sont  placés  à  la  partie  médiane  et  en  avant, 
abcès  qui  sont  tous  causés  par  une  suppuration  du  labyrinthe, 
il  faut  s'en  frayer  l'accès  en  enlevant  la  base  du  rocher.  Je  crois 
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qu'en  procédant  ainsi  on  a  une  facilité  plus  grande  pour  abor- 
der les  abcès  médians  qu'en  opérant  comme  le  propose  Beck 
(voir  V.  Lossen  :  Beitràge  zar  Diagnose  in  Thérapie  der 
Klenihirnabcessen  ;  Beitràge  zur  Klin  Chirurgie,  1903, 
39  vol.,  p.  804).  Sa  méthode  consiste  à  soulever  avec  une 
spatule  la  partie  latérale  au  cervelet  à  partir  de  la  base  du 
crâne,  puis  à  pénétrer  jusqu'à  la  surface  inférieure  et  la  plus 
antérieure  du  cervelet  atteignant  presque  la  ligne  médiane. 

Quand  on  a  ouvert  l'abcès  du  cervelet,  à  partir  de  l'os  tem- 
poral carié,  on  peut  procéder  comme  au  cas  d'abcès  temporal 
du  cerveau  et  continuer.  On  peut  le  drainer  en  ménageant 
encore  une  ouverture  dans  la  paroi  externe  du  crâne,  car  on 
en  obtient  les  meilleurs  résultats  pour  la  guérison.  La  statis- 
tique de  Kôrner  {ihid,,  p.  192),  donne  66,  6  7o  d®  guérison, 
quand  les  abcès  du  cervelet  subissent  le  double  drainage, 
56,  5  7o  pour  un  simple  drain  traversant  l'os  temporal  affecté, 
et  seulement  40,  9  °/û,  si  l'on  se  contente  de  drainer  à  travers 
la  paroi  externe  du  crâne. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  après  l'opération,  on  n'a 
qu'à  placer  un  gros  drain  et  panser  avec  de  la  gaze  iodoformée 
stérile  qu'il  faut  renouveler  souvent  autant  que  l'exige  la  pro- 
duction purulente  de  la  cavité  de  l'abcès  et  des  régions  qui  l'en- 
vironnent. 

Parfois  il  survient  de  nouveaux  phénomènes  de  compression 
cérébrale  due  à  ce  que  le  drain  est  expulsé,  ou  bien  qu'en  outre 
de  l'abcès  incisé  il  s'en  trouve  un  autre  à  une  plus  grande  pro- 
fondeur, lequel  n'a  pas  été  ouvert. 

Dans  le  premier  cas  les  symptômes  de  rétention  cessent 
quand  on  remet  le  drain  en  place,  et  dans  l'autre  cas,  il  faut 
faire  de  nouvelles  incisions  pour  tâcher  de  découvrir  le  second 
abcès.  —  Le  prolapsus  du  cerveau  peut  se  produire  après 
que  l'abcès  est  ouvert  ;  c'est  un  signe  d'augmentation  de  la 
pression  intradurale  attribuable  à  la  formation  d'un  second 
abcès  ou  au  progrès  d'une  encéphalite,  ou  â  une  hydropisie 
aiguë  du  ventricule,  à  une  exsudation  séreuse  aiguë  du  cerveau. 

S'agit-il  d'une  hydropisie  venticulaire  aiguë,  on  peut  imiter 
le  procédé  de  Stenger  {Berliner  KL  Wochench,  1901,  p.  292), 
eo  vidant  les  ventricules  par  une  ponction   lombaire  à  la- 
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quelle  il  faut,  suivant  V,  Beck  et  Oppenheim  (voir  Beilrage 
KL  CAir,,  1903,  p.  804),  moins  se  fier  qu'à  la  ponction  directe 
des  ventricules,  car  un  grand  abcès  du  cervelet  peut  obturer  la 
communication  de  la  moelle  épinière  avec  le  cerveau.  Pour 
ponctionner  un  ventricule  latéral  on  se  servira  d'un  trocart 
qu'on  introduit  à  environ  3  centimètres  au-dessus  de  la  base 
du  processus  mastoïdien.  Le  point  d'entrée  devra  se  trouver 
entre  le  premier  sillon  temporal  et  le  deuxième,  pour  atteindre 
le  ventricule,  il  faut  enfoncer  l'aiguille  de  3  à  4  centimètres, 
perpendiculairement  à  la  surface,  tout  en  relevant  un  peu  la 
pointe  (V.  Beck). 


VI 


TECHNIQUE  DE  L'OUVERTURE 
DES  ABCÈS  ENCÉPHALIQUES  OTOGÈNES,  ET  SOINS 

COxNSÉCUTIFS  (») 

Par  Rioardo  BOTET  (Barcelone). 


On  sait  que  les  collections  purulentes  intra-cérébrales  d'ori- 
gine otitique  se  trouvent  à  proximité  de  Tos  temporal  malade  ; 
en  d'autres  termes,  elles  résident  dans  le  lobe  temporo-sphé- 
noKdal  ou  dans  le  lobe  latéral  du  cervelet,  du  côté  de  Toreille 
affectée. 

On  sait  aussi  que  très  souvent  elles  ne  se  manifestent  pas 
par  des  symptômes  bien  définis  ;  une  légère  élévation  de  tem- 
pérature le  soir  et  des  accès  plus  ou  moins  violents,  de  cépha- 
lalgie unilatérale  donnent  uniquement  l'éveil.  Tout  au  plus, 
le  malade  off're  un  aspect  particulièrement  grave  qui  n'échappe 
pas  à  un  œil  connaisseur;  les  symptômes  de  compression, 
principalement  le  ralentissement  du  pouls,  sont  inconstants,  et 
les  symptômes  de  localisation,  qui  pourraient  nous  servir  de 
précieux  guide,  manquent  la  plupart  du  temps  ou  apparaissent 
en  dernier  lieu,  quand  toute  intervention  est  inutile. 

Ce  qui  rend  surtout  dans  quelques  cas  le  diagnostic  excessi- 
vement difficile,  c'est  le  fait  qu'un  abcès  du  cerveau  peut  être 
parfaitement  latent  ;  ceci  est  surtout  vrai  pour  les  abcès  en- 
capsulés et  pour  ceux  qui  ont  une  tendance  à  fuser  et  à  de- 
venir chroniques.  En  outre,  les  statistiques  semblent  prouver 
qu'un  petit  abcès  extra-dural  crée  plus  vite  des  phénomènes  de 
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compression  cérébrale  qu'un  abcès  à  l'intérieur  du  cerveau  de 
dimensions  beaucoup  plus  respectables. 

II  ne  faut  donc  pas  attendre  Tbémiparésie  des  membres   du 
côté  opposé,  Tamnesie  verbale,  la  titubation   cérébelleuse,  etc. 
On  doit  s'accommoder  des  incertitudes,  se  contenter  de  probabi- 
lités ;  savoir  même  quelquefois  se  passer  de  la  fièvre,  de  la  cépha- 
lalgie, de  l'absence  de  battements  à  la  dure-mère.  Il  suffit  alors 
de  constater  la  somnolence  et  la  difficulté  de  la  parole  avec  \u\ 
degré  de  parapbasie.  Ce  que  l'on  doit  surtout  faire,  c'est  agir  le 
plus  tôt  possible  et  choisir  un  procédé  grâce  auquel  on   puisse 
opérer   indifféremment  sur  le  cerveau,  le  cervelet  ou  le   sinus 
transverse.  Cette  promptitude  est  justifiée,  car  vous   n'ignorez 
pas  que  l'abcès  cérébral  est  inexorable  ;  tôt  ou   lard  le  pus   se 
fait  jour  dans  les  ventricules,  ou,  s'épanchant  à  la  surface  de 
l'encéphale,  produit  rapidement  une  lepto-méningite  mortelle. 
En  premier  lieu  l'anesthésie  doitôtre  administrée  avec  les  plus 
grandes  précautions,  en  raison  de   la  tendance  à   l'arrêt  de  la 
respiration  dans  les  cas  d'abcès  cérébelleux,  complication  très 
désagréable  pendant  l'opération   et  qui  oblige  à  la  respiration 
artificielle,  malgré  que  celle-ci  réalise  souvent  des  merveilles. 
D'ailleurs  la  narcose  n'est  pas  nécessaire  quand  le  malade  est 
comateux  et  quand  il  ne  s'agit  plus  de  la  peau  ou   de  la  mu- 
queuse auriculaire  ;  on  peut  toujours  faire  une  chloroformisa- 
tion  discontinue. 

Si  l'on  en  a  les  moyens,  il  faut  se  servir  des  fraises  et  du 
tour  électrique  d'un  huitième  de  cheval  au  moins,  pour  ou\T!r 
les  parois  crâniennes,  car  la  généralisation  du  processus  peut 
être  facilitée  par  les  secousses  imprimées  par  le  maillet, 
comme  l'ont  montré  les  expériences  sur  les  animaux. 

On  est  presque  d'accord  sur  la  question  de  se  laisser  conduire 
par  les  lésions  osseuses  de  l'oreille  pour  ouvrir  la  fosse  céré- 
brale moyenne  ou  la  postérieure,  en  commençant  toujours 
l'opération  par  la  trépanation  de  l'apophyse  et  de  la  caisse,  en 
pénétrant  par  le  legrnen  antri,  le  (egmen  tympani  ou  la  paroi 
postérieure  de  l'antre  ou  des  cellules,  et  en  complétant  l'ou- 
verture, s'il  est  nécessaire,  par  la  perforation  de  la  partie  de 
l'écaillé  la  plus  prochaine  à  la  paroi  supérieure  du  conduit  au- 
ditif osseux  et  en  enlevant  une  portion  de  cette  paroi.  L'ouver- 
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ture  par  le  tegmen  est  souvent  insuffisante  pour  évacuer  un 
abcès  du  cerveau  ;  il  faut  y  ajouter  cette  perforation  de 
rpcaille.  Quant  aux  abcès  cérébelleux,  je  préfère  aussi  la  voie 
mastoïdienne  à  la  voie  occipitale,  parce  que  par  celle-ci  on 
produit  un  double  traumatisme,  l'abcès  se  trouve  presque  tou- 
jours très  près  de  la  paroi  postérieure  de  la  raastoïde  ou  de  la 
pyramide  et  en  ouvrant  le  cervelet  en  dehors  ou  doit  passer 
assez  souvent  à  travers  une  portion  de  tissu  cérébelleux  sain. 
Néanmoins,  je  viens  ces  derniers  jours  d'opérer  une  jeune  fille 
de  17  ans,  afîecU'e  d'un  abcès  cérébelleux  oto^ène  gauche, 
chez  laquelle,  trouvant  difficile  le  drainage  au  fond  delà  paroi 
postérieure  de  l'antre  en  dedans  du  sinus  Iraiisversi»,  j'agrandis 
la  perforation  crânienne  eu  arrière  et  ouvris  derrière  le  cerve- 
let par  derrière  du  sinus  transverse.  Après  avoir  évacué  deux 
cuillerées  de  pus  de  l'intérieur  du  lobe  lattTal  du  cervelet  et 
avoir  placé  deux  séries  de  tubes  de  drainage.  Tune  en  dedans 
et  l'autre  en  arrière  du  sinus,  en  faisant  ainsi  un  double  che- 
min d'écoulement  du  pus,  cett^»  malade  se  trouve  aujourd'hui 
en  pleine  guérison  de  l'abcès. 

Réunissant  donc  les  avantages  de  la  perforation  sur  Técaille 
du  temporal  (rapidité,  facilité,  exploration  étendue,  séparation 
du  foyer  septique)  aux  avantages,  du  procédé  mastoïdien  (re- 
trouver le  point  d'infection  intra-cranienne,  situation  au  point 
déclive)  on  suit  aujourd'hui  un  procédé  mixte  temporo-mas- 
toïdien,  procédé  que  j'ai  déjà  préconisé  en  1897,  au  Congrès 
lnternati<mal  de  Moscou,  car  la  voie  temporale  malgré  tout, 
passe  souvent  à  côté  de  la  lésion  et  néglige  l'infection  auricu- 
laire, et  la  voie  mastoïdienne  est  difficile  et  trop  étroite. 

l^s  opinions  sont  partagées  quand  il  s'agit  de  décider,  s'il 
est  plus  prudent  de  faire  une  ou  plusieurs,  ponctions  explora- 
trices, suivies  d'aspirations,  au  moyen  d'une  aiguille  ou  d'un 
trocart,  à  travers  la  dure- mère  intacte  ;  ou  s'il  est  préférable 
d'inciser  la  dure-mère  et  d'explorer  avec  le  bistouri  ou  le  tro- 
cart la  substance  cérébrale. 

L'une  et  l'autre  méthode  possèdent  leurs  avantages  et  leurs 
inconvénients.  Les  avantages  de  la  ponction  à  travers  la  dure- 
mère  sont  :  d'être  la  plupart  du  temps  inoffensive,  ne  laissant 
aucune  trace  après  son  exécution  et  pouvant  être  répétée  tant 
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qu'il  est  nécessaire,  à  condition  d'observer  une  rigoureuse 
aseptie.  Les  inconvénients  de  la  ponction  sont  :  de  pouvoir  être 
cause  d'une  hémorrhagie  întra-cérébrale  et  d'une  possible 
inoculation  du  pus  existant  sur  la  dure-mère  où  la  pie-mère 
dans  l'intérieur  de  la  substance  cérébrale. 

Les  avantages  de  l'incision  de  la  dure-mère  sont  :  de  faciliter 
l'exploration  de  la  surface  du  cerveau  et  la  recherche  de  la 
collection  purulente.  Les  inconvénients  sont  :  que  l'incision  de 
la  dure-mère  favorise  l'infection  des  méninges  par  diffusion 
du  pus  des  cavités  de  l'oreille,  et  expose,  si  la  tension  intracra- 
nienne  est  augmentée,  à  la  hernie  cérébrale.  En  outre,  comme 
il  faut  souvent  rechercher  l'abcès  dans  diverses  directions  et 
sur  différents  points  de  la  dure-mère  en  répétant  l'exploration, 
on  ne  peut  dans  ces  cas  multiplier  les  incisions  durales  et  cé- 
rébrales, car  de  cette  façon  on  arriverait  de  gaieté  de  cœur  à 
la  production  d'une  niéningo-encéphalite,  ou  d'une  hernie  cé- 
rébrale qui  s'instituerait  presque  fatalement,  même  si  les  in- 
cisions étaient  négatives. 

Lermoyez  opine  que  la  ponction  du  cerveau  à  travers  la 
dure-mère  est  autrement  dangereuse  ;  car,  dit-il,  en  cas  d'abc^s 
(Soc.  franc,  d'otol.  séan.  1903)  le  pus  cérébral,  ne  trouvant 
pas  une  issue  suffisante,  fuse,  dans  l'espace  sous  arachnoïdien , 
l'inonde  et  amène  une  méningite  foudroyante.  Elle  est,  ajoute- 
t-il,  beaucoup  moins  périlleuse  si  on  commence  par  débrider 
franchement  la  dure  mère  par  une  incision  cruciale,  la  matière 
cérébrale  faisant  hernie  à  travers,  cet  orifice,  bouche  en 
quelque  sorte  la  brèche  méningée  et  la  protège  ;  la  ponction  du 
cerveau  se  fait  alors  au  centre  de  la  masse  herniée,  mais  que 
le  danger  de  l'infection  méningée  soit  ainsi  à  peu  près  écarté, 
il  reste  encore  celui  d'une  hémorrhagie  cérébrale  ou  d'une  en- 
céphalite. 

A  mon  avis,  si  l'on  fait  une  ponction  avec  un  trocart  l'ou- 
verture se  ferme  et  laisse  très  difficilement  écouler  le  pus,  car 
la  substance  cérébrale  a  de  la  tendance  à  maintenir  closes  les 
petites  perforations  que  l'on  y  pratique.  En  outre,  s'il  existe 
du  pus  la  ponction  l'aura  déjà  découvert,  surtout  quand  c'est 
un  pus  capable  de  saillir  k  la  surface  du  cerveau,  et  alors  on 
pourra  parfaitement  inciser  la  dure-mère  et  la  substance  céré- 
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brale  ;  et  comme  en  dernier  ressort  c'est  Texpérienee  qui  juge 
les  questions,  je  dirais  que  j*ai  pratiqué  plus  de  cent  fois  la 
ponction  du  cerveau  à  travers  la  dure-mère  intacte  sans  le 
moindre  accident,  tant  dans  les  cas  ou  j*ai  trouvé  du  pus  que 
dans  ceux  de  ponction  blanche. 

Dans  les  circonstances,  assez  rares,  ou  le  trocart  aura 
manqué  Tabcès,  c'est  à-dire,  quand  après  plusieurs  ponctions 
négatives,  les  signes  d'abcès  cérébral  persistent  chez  le  malade, 
on  est  autorisé  à  employer  un  bistouri  long  et  étroit  pour  dé- 
couvrir l'abcès. 

Malgré  tout  et  en  tenant  toujours  compte  des  circonstances 
de  chaque  cas  particulier,  quand  les  symptômes  justifient  une 
exploration  de  ce  genre  on  doit  commencer  par  bien  désinfecter 
la  dure-mère  mise  à  nu,  la  ponctionner  avec  un  trocart  de 
moyenne  grosseur  dans  diverses  directions  et  à  3  centimètres 
de  profondeur,  en  aspirant  à  mesure  que  Ton  retire  la  canule. 
Si  on  ramène  du  pus  on  incise  la  dure-mère  et  la  substance  cé- 
rébrale avec  le  bistouri  dans  la  direction  de  Tabcès  ;  dans  le 
cas  contraire  on  ne  touche  pas  aux  membranes  du  cerveau. 
Celte  conduite  est  aujourd'hui  la  plus  rationnelle,  car  la  chance 
d'infecter  profondément  le  tissu  cérébral,  avec  l'aiguille  ou  le 
trocart  est  très  minime  si  on  procède  aseptiquement,  tandis 
qu'il  est  bien  certain  qu'en  incisant  la  dure-mère  on  met  di- 
rectement en  contact  la  cavité  arachnoïdienne  et  le  cerveau 
avec  les  germes  pyogènes  des  cavités  de  l'oreille,  et  l'on 
s'expose,  si  l'incision  dans  la  substance  cérébrale  est  profonde 
à  des  encéphalites,  suivies  de  hernie  cérébrale  et  de  lepto-mé- 
ningite  mortelle.  L'otologiste  doit  donc  n'employer  que  les 
moyens  d'exploration  les  moins  dangereux,  surtout  parce  qu'il 
peut  arriver  (et  cela,  arrive  souvent)  que  Tabcès  cérébral  soup- 
çonné n'existe  pas. 

Les  lavages  de  la  cavité  de  l'abcès  encéphalique  doivent  dans 
tous  les  cas  être  absolument  proscrits,  même  si  l'on  se  sert  de 
la  solution  physiologique  de  chorure  de  sodium, si  on  fait  les  injec- 
tions par  une  ouverture  bien  plus  large  que  le  bec  de  la  seringue 
et  si  l'on  pousse  le  liquide  avec  une  extrême  douceur.  Les  injec- 
tions peuvent  diffuser  les  germes  infectieux  dans  la  substance 
cérébrale,  car,  s'il  existe  une  zone   do.  diffusion  des  lésions ^  et 
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si  l'abcès  n*est  pas  enkysté  ou  formé  dans  la  masse  cérébrale 
sans  membrane  limitante,  ce  qui  arrive  très  souvent,  Tinjec- 
tion  produira  la  pénétration  du  pus  dans  la  substance  céré- 
brale le  plus  moux  et  fragile  de  nos  tissus^  et  sera  cause  d'une 
encéphalite  fatale,  ou  bien  ce  pus  faisant  irruption  dans  les 
ventricules  occasionnera  la  mort  à  bref  délai. 

Une  des  grosses  difficultés  de  technique  réside  dans  la 
presque  impossibilité  de  faire  un  drainage  durable  ;  les  drains 
étant  expulse^  ou  obstrués  et  la  substance  cérébrale  tendant  à 
se  porter  vers  la  surface  de  façon  à  obstruer  Touverture  et  à 
fermer  le  reste  de  la  cavité.  Pour  éviter  la  rétention  du  pus, 
ra\ise  d'inquiétudes,  on  peut  se  servir  d'un  drain  métallique 
avec  rebord  terminal,  ou  bien  au  lieu  d'un  gros  tube,  de  trois 
drains  en  caoutchouc,  un  d'entrée  et  deux  de  sortie,  ou  de 
plusieurs  assez  minces  qui  devront  être  raccourcis  au  fur  et  à 
mesure  sans  les  déranger.  A  ces  précautions  pour  éviter  la  ré- 
tention purulente,  il  faut  ajouter  celle  de  faire  des  pansements 
quotidiens  ou  bi-quotidiens  rigoureusement  aseptiques. 

A  la  rigueur,  on  peut  parfaitement  panser  un  opéré  de  tré- 
panation des  cavités  de  l'oreille  moyenne,  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  mais  ce  serait  une  faute  grave  de  ne  pas  renouveler 
la  gaze  et  les  tubes  au  moins  une  fois  toutes  les  24  heures.  La 
négligence  de  cette  précaution  est  très  souvent  cause  du  ra- 
mollissement de  la  substance  cérébrale,  de  propagation  de 
l'infection  aux  méninges  et  aux  ventricules.  Pendant  les  soins 
ultérieurs  de  l'abcès,  on  tachera  de  surveiller  avec  la  plus 
grande  sollicitude  la  liberté  du  ventre,  car  c«lle-ci  influencera 
beaucoup  la  bonne  marche  de  la  plaie. 

Une  complication  assez  fréquente  dans  les  abcès  cérébraux 
opérés  est  la  hernie  cérébrale.  Cette  hernie  est  facilitée  par  une 
ouverture  trop  large  de  la  dure-mère  et  par  une  excessive  am- 
pleur de  la  perforation  crânienne.  11  faut  donc  que  l'incision 
durale  soit  réduite  au  strict  nécessaire  et  il  faut  aussi  que 
l'ouverture  sur  les  parois  osseuses  ne  dépasse  pas  certaines  li- 
mites, sans  croire  cependant  qu'une  petite  ouverture  du  crâne 
évitera  toujours  la  hernie  cérébrale. 

La  hernie  se  produit  quand  l'irritation  des  méninges  se  com- 
munique à  la  substance  cérébrale.  Elle  n'apparaît  généralement 
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que  trois  ou  quatre  jours  après  rintervention,  parce  que,  selon 
Gradenigo  ce  n'est  qu'après  ce  laps  de  temps  que  survient  une 
adhérence  entre  les  membranes  cérébrales  à  l'entour  de  l'ou- 
verture artificielle,  et  le  liquide-cérébro-spinal  ne  pouvant 
sortir  à  l'extérieur,  comme  les  premiers  jours,  il  pousse  grâce 
à  l'augmentation  de  sa  tension  la  portion  de  cerveau  placée 
contre  l'ouverture  durale  et  osseuse. 

Tout  de  même  pour  que  la  hernie  cérébrale  se  produise  il 
semble  absolument  nécessaire  que  la  substance  cérébrale  et  ses 
enveloppes  soient  plus  ou  moins  enflammées,  car  si  les  centres 
nerveux  n'ont  pas  été  touchés  par  l'infection  malgré  une  ou- 
verture durale  et  osseuse  assez  large  la  hernie  cérébrale  est  in- 
signifiante et  passagère. 

La  hernie  cérébrale  sera  traitée  par  les  soins  de  propreté  les 
plus  rigoureux,  par  une  compression  modérée,  en  n'oubliant 
jamais  que  la  principale  cause  du  prolapsus  de  l'encéphale  est 
due  à  un  excès  de  tension  intra-crànienne  entretenue  par  l'infec- 
tion ou  à  un  deuxième  abcès  cérébral  que  nous  n'avons  pas  en- 
core découvert. 

La  hernie  cérébrale  constitue  toujours  une  complication 
grave,  car  la  portion  de  cerveau  sortie  est  mal  nourrie,  ex- 
posée aux  traumatismes,  très  souvent  infectée  et  finit  presque 
toujours  par  se  mortifier  plus  ou  moins.  Dans  un  des  trois  cas, 
ohsen'és  par  moi,  la  hernie  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ; 
malgré  tous  les  soins  imaginables  la  hernie  grandit,  s'enflamma, 
se  gangrena  et  le  malade  mourut  de  méningite.  Dans  l'autre 
cas,  une  portion  de  cerveau  fut  éliminée  par  sphacèle  et  la  sur- 
face se  couvrit  plus  tard  de  bourgeons  charnus,  la  hernie  se  ré- 
duisit et  enfin  se  couvrit  un  tissus  fibreux  qui  finit  par  se  ci- 
catriser. Dans  le  dernier  de  mes  cas,  la  substance  cérébrale  se 
gangrena  rapidement  par  étranglement  de  la  base  de  la  hernie 
au  niveau  de  l'ouverture  osseuse.  J'en  fis  l'ablation  au  bistouri 
jusqu'à  la  portion  saine,  et  le  malade  succomba  aux  progrès  de 
l'infection  de  méninges. 

L'abcès  cérébral  évacué  par  l'incision,  on  assiste  souvent  à 
une  vraie  résurrection  du  malade,  qui  de  l'état  de  somnolence 
devient   en    quelques    heures  gai  et  communicalif,    recouvre 
l'appétit  et  les  forces,  à  tel  point  que    tout   le  monde  espère  le 
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voir  guéri  sous  peu.  Beaucoup  de  ces  malades  ont  déjà  quitté 
le  lit  et  la  chambre  depuis  longtemps,  quelques-uns  même 
ont  été  considérés  défmitivement  guéris  par  le  chirurgien  qui 
les  a  opén^s  ;  mais  un  nombre  assez  grand  de  ces  cas  finissent 
par  succomber  tôt  ou  tard  aux  progrès  de  l'infection  profonde 
des  parois  do  Tabcès,  à  la  formation  de  nouvelles  collections 
purulentes,  à  la  pénétration  du  pus  dans  les  ventricules  laté- 
raux ou  à  rinfection  généralisc^e  des  méninges.  Si  l'on  faisait 
une  enquête  elle  révélerait  beaucoup  de  récidives  dans  ces  cas 
d'abcès  temporaux  avec  guérison  apparentt^  ;  je  crois  que  sur 
100  cas  opérés  il  n'existe  que  35  ou  40  Vo  ^^  guérisons  posi- 
tives. 

Pour  celte  raison  après  ouverture  de  l'abcès  cérébral,  malgré 
les  plus  heureux  résultats  obtenus  sur  l'état  général  du  malade, 
il  faut  être  très  circonspect  en  matière  de  promettre  une  gué- 
rison définitive.  Les  soins  consécutifs  doivent  avoir  principale- 
ment pour  objectif  de  maintenir  à  l'abri  de  l'infection  la 
substance  cérébrale,  car  si  au  bout  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  semaines  la  température  s'élève  de  nouveau,  le  ma- 
lade se  plaint  de  maux  de  tète,  de  vomissements  l'appétit  dis- 
parait, etc.,  on  est  en  droit  de  craindre  la  possibilité  d'autres 
abcès  ou  d'une  méningite. 

Finalemement,  la  perte  de  substance  due  à  la  trépanation, 
si  elle  est  assez  large,  ne  devra  pas  être  comblée  uniquement 
en  laissant  s'accoler  cuir  chevelu  et  dure-mère,  de  crainte  de 
voir  les  traumatismes  auxquels  Tune  est  exposée  retentir  sur 
l'autre  ;  mieux  vaut  intercaler  entre  les  deux,  une  plaque  de 
celluloïd. 

.le  ne  puis  apporter  avec  mon  rapport  un  progrès  réel  sur  la 
technique  de  l'ouverture  des  abcès  cérébraux,  c>ar  depuis  ces 
dix  dernières  années  la  question  n'a  guère  avancé.  On  en  est 
encore  à  chercher  un  moyen  d'exploration  et  de  drainage  qui 
soient  parfaits,  double  desiderata  que  l'on  n'a  pas  encore 
réalisé. 
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Conclusions 

i"  Les  collections  purulentes  intra-encéphaliques  d'origine 
otique  sont  presque  toujours  péri -pétreu ses  et  ne  se  manifes- 
tent que  très  rarement  par  des  symptômes  bien  définis. 

2^  Sans  attendre  Tapparition  des  signes  de  certitude  on  doit 
agir  le  plus  tôt  possible  en  choisissant  un  procédé  grâce  auquel 
on  puisse  pénétrer  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne  ou  dans  la 
postérieure.  Ce  procédé  est  mastoïdien  ou  temporo- mastoïdien 
selon  les  circonstances. 

3*  On  commencera  toujours  l'opération  par  l'ouverture  de 
Tapophyse  et  de  la  caisse,  et  de  là  l'on  pénétrera  dans  la  cavité 
crânienne,  soit  en  haut,  soit  en  arrière,  en  ouvrant,  s'il  est 
nécessaire,  l'écailIe  du  temporal  à  sa  partie  la  plus  inférieure, 
et  le  plafond  de  l'antre  et  le  toit  du  conduit  à  sa  partie  la  plus 
externe. 

4*^  Dans  presque  tous  les  cas  avant  d'inciser  la  dure-mère  et 
la  substance  cérébrale,  on  devra  ponctionner  le  cerveau  à  tra- 
vers la  dure-mère  intacte,  dans  le  but  de  s'assurer  de  l'exis- 
tence d'un  abcès  ;  car  une  fois  la  dure-mère  ouverte  au  bistouri 
les  conditions  changent  du  tout  au  tout,  et  on  s'expose  positi- 
vement à  une  infection  du  cerveau  et  de  ses  membranes. 

5°  Les  lavages  de  l'abcès  cérébral  doivent  être  absolument 
proscrits,  môme  si  Ton  utilise  le  sérum  artificiel,  car  les  in- 
jections diffusent  très  facilement  l'infection  dans  la  substance 
cérébrale  ou  les  ventricules. 

0**  Le  drainage  de  l'abcès  doit  être  fait  avec  plusieurs  tubes 
de  caoutchouc  et  la  meilleure  manière  d'éviter  la  rétention 
purulente  est  de  renouveler  les  pansements  toutes  les  24  heures. 

7®  La  hernie  cérébrale,  complication  assez  fréquente  des  abcès 
cérébraux  se  produit  plus  facilement  quand  l'ouverture  dure- 
mérîenne  est  large.  Il  faut  donc  que  l'incision  du  raie  soit  ré- 
duite encore  plus  que  l'ouverture  osseuse.  L'infection  des  mé- 
ninges et  de  la  substance  cérébrale  par  le  pus  de  l'oreille  étant 
la  cause  principale  de  la  hernie,  il  est  nécessaire  que  l'asepsie 
soit  rigoureuse. 
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8^  La  hernie  cérébrale  sera  traitée  par  les  soins  rigoureux  de 
propreté,  par  une  compression  modérée  ;  et  on  ne  fera  l'abla- 
tion au  bistouri  de  la  partie  mortifiée  que  lorsque  le  tissu  cé- 
rébral se  couvrira  de  bourgeons  charnus. 

9*  Le  pronostic  de  Tabcès  cérébral  une  fois  ouvert,  sera  tou- 
jours réservé,  car  malgré  que  Ton  assiste  alors  souvent  à  une 
résurrection  des  malades,  un  nombre  assez  grand  de  ceux-ci 
finissent  par  succomber  tôt  ou  tard  au  progrès  de  Tinfeclion 
profonde  avec  formation  de  nouveaux  abcès,  pénétration  de 
pus  dans  les  ventricules,  méningite,  etc. 


vu 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  PARALYSIE  ISOLEE  DU  CRÏCO- 

ARYTÉNOÏDIEN  POSTÉRIEUR 

Par  J.  GAREL,  médecin  des  hôpitaux  de  L>on,  et  L-  DUVERNAY, 

interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Peu  de  questions  en  médecine  ont  une  obscurité  égale  à 
celle  des  parai}  sies  laryngées  et  la  vieille  loi  de  Semon  Ro- 
senbach  qui  les  régit,  a  eu  a  subir  depuis  sa  promulgation  des 
assauts  nombreux  qui  semblent,  à  Tbeure  actuelle,  l'avoir  lé- 
gèrement ébranlée,  disent  les  uns,  Tavoir  détruite,  disent  les 
autres,  suivant  que,  comme  pour  toute  loi,  on  est  pour  ou 
contre  elle. 

Nous  n'avons  pas  Tintention  d'intervenir  d'une  façon  active 
dans  le  débat  :  la  parole  est  actuellement  aux  expérimenta- 
teurs et  nous  n'avons  aucune  expérience  de  laboratoire  à  notn; 
actif.  Mais  nous  venons  d'avoir  la  bonne  fortune  de  rencontrer 
dans  notre  service  un  cas  très  curieux,  unique  peut-être  en 
son  genre,  qui,  dans  la  circonstance,  peut  avoir  son  intérêt. 

Avant  de  l'exposer,  nous  voudrions  revoir  rapidement  l'état 
de  la  question  et  montrer  comment  ce  cas  peut  y  avoir  sa 
place.  On  a  fait  dire  en  effet  à  la  loi  de  Semon  beaucoup  de 
choses  qu'on  a  discutées  ensuite  mais  réduite  à  sa  plus 
simple  expression  cette  loi  se  résume  à  ceci  : 

«  Certaines  lésions  du  récurrent  ont  pour  conséquence  de 
nui  intenir  la  corde  fixée  en  position  médiane.  » 

Est-ce  vrai? Oui,  indubitablement,  moyennant  une  réserve  : 
le  mot  de  position  médiane  étant  certainement  inexact  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Broekaert  dans  sa  monographie  si 
complète  du  récurrent  a  fouillé  les  observations  même  de  Se- 
{non  et  montre  que  le  terme  de  médian,  attribué  par  l'auteur  à 
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positioa  de  la  corde,  estrréquemment  en  contradiction  avec 
reste  de  l'observation . 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  la  question  au  point  de  vue 
:périniental  :  elle  l'a  déjài  étésuIBsammont,  mais  nous  ferons 
marquer,  au  [Kiint  de  vue  clinique,  combien  il  est  difficile  de 
re,  lorsqu'on  a  une  seule  corde  paralysée,  si  elle  est  exacte- 
ent  sur  la  ligne  médiane,  ou  si  elle  ne  l'atteint  pas  tout  à 
it.  On  pourrait  s'en  rendre  compte  :  dans  une  paralysie 
)uble;  au  début,  ayant  pris  simultanément  ifs  deux  nVurrenls, 
cas  est  rare,  mais  il  exîsle;  or,  combien  en  cite-l-on  qui 
ent  donné  la  mort  brusque,  subite,  par  fermeture  de  la 
otte  ;  aucune.  Toujours  il  y  avait  un  léger  espace  entre  les 
irdes  resserrées,  espace  de  dimensions  variables,  m?'*  il  exis- 
it  et  la  corde,  de  ce  fait,  n'était  pas  médiane. 
Brockaerl,  reprenant  d'ailleurs  en  cela  l'idée  de  Grossraann, 
Imet  donc  une  position  variable,  plus  médiane  que  la  pnsi- 
un  cadavérique  et  dans  laquelle  placent  les  cordes  les  para- 
sies  récurrent ielles  au  début  :  il  l'appelle  la  ftosilion  iiiler- 
édiairc.  Cette  dénomination  mérite  d'être  conservée  en  lui 
issiinl  toute  sa  laxité  :  ce  sera  loujours  :  «  die  mehr  oder 
eniger  hochgradiger  adductionstellung  »  de  Grossmann  : 
est  encore  la  |)osilion  qu'indiquent  les  schémas  de  Masse!  ('). 
a  laryngologie  d'ailleurs  aurait  intérêt  à  ce  que  des  dénomi 
liions  universellement  admises  soient  constemment  em- 
oyées,  on  éviterait  sûrement  ainsi  bien  des  discussions. 
Ces  réserves  faites,  la  loi  de  Semon  est  vraie  et  ne  souffre 
objection  de  la  part  de  personne  :  il  est  admis  que  certaines 
Lralysies  du  récurrent  mettent  la  corde  en  position  niédiane 
lous  disons  intermédiaire). 

La  lutte  véritable,  lutte  acharnée  pourraîVon  dire,  tant  les 
}inions  sont  défendues  avec  vigueur,  commence  avec  l'ejtpli- 
ition  qu'on  donne  de  cette  loi.  Toutes  les  ressources  de  l'ei- 
^rience,  les  moyens  les  plus  ingénieux,  les  dissections  les 
us  fines,  les  e.xcitatiuns  nerveuses  les  plus  délicates  ont  éte 
is  en  jeu  ;  on  a  sectionné  certains  nerfs,  excité  certains 
itres  ;  extirpé  des  muscles  ou  examiné  leur  dégénérescence  ; 

\')  Pathologie  et  thérapeutique  du  Ibtj-dx.  Naples  pas  daté. 
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la  clinique  enfin  a  apporta'  son  appoint  malheureusement  trop 
restreint  comparé  aux  faits  expérimentaux  :  tout  cela  a  abouti 
à  des  résultats  contradictoires  et  la  (piestion  reste  ce  qu*elle 
était  il  y  a  20  ans. 

Or,  voyons  l'explication  donnée  par  Semon  et  discutons-la 
pas  à  pas. 

Cette  explication  se  résume  en  deux  points  qui  doivent  être 
envisagés  successivement. 

/*'  Point.  —  La  position  médiane  (nous  disons  intermé- 
diaire) est  due  à  une  paralysie  incouiplèti^  atteignant  en  pre- 
mier lieu  les  postliei, 

//°  Point.  —  La  paralysie  du  posticius,  grâce  à  la  simple 
contraction  des  antagonistes,  place  toujours  la  corde  dans  cette 
position  médiane. 

Discuter  ces  points  revient,  en  somme,  à  répondre  aux  deux 
questions  suivantes  : 

L  —  ine  lésion  incomplète  du  récurrent  peut-elle  Hiteiudrc 
en  premier  lieu  les  postici  ? 

IL  —  Dnns  le  cas  où  cela  serait,  la  paralysie  de  ces  der- 
niers  peut-elle  mettre  la  corde  en  position  dite  médiane  ? 

A  la  première,  l'expérience  répond  par  deux  séries  de  faits 
tous  en  dehors  de  la  question,  à  savoir  : 

Que  les  paralysies  totales  (section  du  récurrent)  atteignent 
d'emblée  tous  les  muscles  également  (or,  nous  demandons 
l'effet  d'une  paralysie  incomplète)  —  et,  d'autre  part,  que  les 
paralysies  incomplètes  (réfrigération  de  Gad  et  Frenkel,  liège 
de  Krause,  etc.),  peuvent  mettre  la  corde*  en  position  médiane, 
ce  qui  n'est  pas  répondre  si  les  postici  sont  atteints^  puisque, 
précisément  notre  seconde  question  a  pour  but  d'étudier  hs 
rapports  entre  leur  paralysie  et  cette  position. 

Ainsi  les  expériences  nous  renseignent  incomplètement.  La 
clinique  répond  plus  explicitement.  Brockaert  vient  de  pu- 
blier (*)  deux  cas  de  paralysies  incomplètes  dans  lesquels  les 
lésions  étaient  au  maximum  dans  les  postici.  Il  explique  le 
fait,  non  par  une  prédominance  de  la  lésion  dans  le  posticus, 
mais  par  un  retard  de  la  dégénérescence  des  autres  muscles, 

(*)  Bevué  d'oto-rhino^laryn gologie  belge.,  n^  2,  f<Çvrter  1904. 
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massés  par  les  muscles  restés  sains  (crico-lhyroïdien,  ary- 
ténoïdien).  L*explication  est  ingénieuse,  peut-être  même  un 
peu  trop  :  il  serait  plus  simple  d'admettre  que  les  muscles 
touchés  le  plus  fortement  sont  ceux  dont  les  filets  nerveux  oai 
été  atteints  les  premiers  et  par  conséquent  qu'une  paralysie 
incomplète  peut  débuter  par  les  crico-aryténoldiens  postérieurs. 

Voyons  maintenant  notre  deuxième  question  :  La.  paralysie 
des  postici  peut-elle  mettre  la  corde  en  position  médiane  (in- 
termédiaire) ? 

Ici  expériences  et  clinique  répondent  plus  directement.  On 
a  extirpé  les  postici  et  tandis  que  certains  auteurs  (Grabower 
entre  autres)  voient  la  corde  se  placer  en  position  presque  mé- 
diane après  leur  ablation,  la  plupart  des  autres,  avec  Gross- 
mann  en  tête,  prétendent  au  contraire  que  les  mouvements 
d'abduction  sont  gênés  à  partir  d'un  certain  degré,  mais  qu*en 
tout  cas,  jamais  ils  ne  sont  abolis  complètement  et  que  jamais 
la  corde  n'est  fixée  en  position  médiane. 

Nous  ne  discuterons  pas  les  résultats  plus  ou  moins  diffé- 
rents fournis  par  ces  expériences  délicates  et  nous  nous  adres- 
serons directement  k  la  diniquo. 

Grossinann  sur  ce  terrain  est  aussi  intransigeant  que  sur  le 
terrain  expérimental.  Los  observations  citées  de  |>aralysie  ab- 
ductrice  pure  ?  Ce  n'en  sont  pas,  il  affirme  que  toujours  il  y 
avait  dans  ces  cas  lésions  des  autres  muscles  ou  tout  au  moins 
leur  contracture.  Et  pour  donner  plus  de  poids  à  .ses  affirma- 
tions, il  oppose  aux  paralysies  wmsidérées  autrefois  comme 
isolées,  des  cas  dans  lesquels  l'abduction  était  limitée  à  la  po- 
sition cadavérique,  c'est-à-dire  légèrement  réduite  sans  être 
totalement  abolie  :  ce  sont  ces  cas  qui  correspondraient  à  la 
paralysie  isolée  du  posticus. 

Mais  pourquoi  dire  que  ce  nouveau  syndrome  correspond  à 
une  paralysie  :  rien  ne  prouve  cette  assertion  et  rien  n'oblige 
à  considérer  ce  cas  autrement  que  comme  une  parésie. 

Kt,  d'autre  part,  pourquoi  repousser  les  autres  comme  n'étant 
pas  des  paralysies  pures  des  postici  et  comment  Grossmann 
fera-t-il  le  départ  entre  la  contracture  et  la  contraction  des 
antagonistes  comme  le  prétend  Semon  ?  Ce  départ  est  facile 
dans  la  paralysie  d'un  membre,  mais  au  larynx?  £t  si  l'on  ne 


NOTK  SUR  VS  CAS  DE  PARALVSIK  ISOLKK  DV  CRrCO-ARVrKXOÏDÏEN        187 

veut  pas  admettre  qu'une  contraction  puisse  durer  aussi  long- 
temps, pourquoi  le  simple  tonus  musculaire  ne  suffirait-il  pas 
à  laisser  une  corde  dans  une  position  où  Pavait  mise  la  con- 
traction des  antagonistes  et  d'où  rien  ne  vient  la  retirer  ;  pour- 
quoi ne  se  passerait-il  pas  au  larynx  ce  qui  se  passe  dans  les 
paralysies  radiales,  par  exemple,  où  nous  voyons  la  grifle  s'éta- 
blir longtemps  avant  que  la  contracture  des  fléchisseurs  Tait 
rendue  irréductible  et  définitive. 

Brockaert  le  sentait  si  bien,  qu'il  demandait  une  observa- 
tion, une  seule,  de  paralysie  isolée  des  crico-arylénoïdienspos- 
t4'»rieurs,  dûment  constatée  et  scrupuleusement  (examinée  : 
cette  observation  valant  pour  trancher  la  question  plus  que 
toutes  les  expériences  réunit^^.  Le  nôtre  ne  répond  peut-être 
pas  complètement  à  ces  desiderata  :  il  mérite  cependant  de 
prendre  place  ici. 

OBSERVATION 

Laf...,  François,  71  ans,  lisseiir,  est  amené  en  proie  à  une 
dyspnée  excessivement  vive,  le  17  novembre  1903,  à  rHôlel-Dieu,  où 
il  est  reçu  salle  Saint-Maurice,  n»  1. 

Quand  on  l'examine,  on  le  trouve  assis  dans  son  lit,  archonte 
sur  ses  poings,  les  traits  tirés,  la  face  d'une  pâleur  livide.  A 
chaque  inspiration  les  muscles  accessoires  entrent  en  jeu,  la  cage 
Ihoracique  est  élevée  par  les  muscles  du  cou,  la  tête,  chaque  fois, 
pour  leur  donner  un  point  de  résistance,  se  porte  en  arriére,  si 
bien  que  le  malade  •  salue  »  à  chaque  inspiration.  Chaque  inspi- 
ration s'accompagne  de  tirage  et  de  cornage  :  le  tirage  est  sus  et 
sous-claviculaire,  le  diaphragme  fonctionnant  normalement;  le 
cornage  est  très  intense  :  de  temps  en  temps  il  prend  un  timbre 
particulier  comme  si  un  corps  venait  se  plaquer  devant  l'orifice 
laryngé  :  c'est  un  bruit  de  drapeau  passager  et  inconstant. 

Tous  ces  phénomènes  sont  inspiraloires,  l'expiration  se  fait  sans 
beaucoup  gène  :  mais  cette  difficulté  de  l'inspiration  met  le  ma- 
lade dans  une  anxiété  très  grande,  à  tout  moment  il  change  ses 
points  d'appui,  tantôt  porté  sur  le  coude  droit,  tantôt  sur  le  gauche. 

De  temps  en  temps  la  respiration  se  précipite,  le  malade  a 
comme  un  paroxysme  de  dyspnée  ;  elle  atteint  jusqu'à  56  respira- 
lions  par  minute,  puis  insensiblement  revient  au  rythme  primitif, 
lequel  d'ailleurs  est  légèrement  précipité. 
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Toute  l'affection  semble  se  réduire  à  cette  dyspnée,  pas  de  toux, 
pas  d'expectoration,  la  voix  est  peu  atteinte. 

Aucun  ganglion  apparent. 

Pas  de  différence  des  pouls  radiaux.  Pas  d'Olliver.  Aucun  phé- 
nomène nerveux,  niArgyll  Robertson,  ni  Westphall. 

Un  examen  approfondi  du  malade  est  d'ailleurs  impossible,  il 
est  dans  un  étal  d'angoisse  lel  qu'on  ne  peut  l'examiner  :  il  bouge 
constamment  et  se  prête  mal  aux  investigations. 

L'examen  laryngoscopique,  très  pénible,  est  pratiqué  au  lit  du 
malade  par  le  D'  Garel  qui  voit  que  : 

1»  Dans  l'inspiration  les  cordes  ne  s'écartent  pas  ou  peu  de  la 
ligne  médiane. 

2*  A  leur  extrémité  postérieure  et  dans  la  fente  glotlique  tloUe 
une  petite  masse,  paraissant  venir  de  la  région  sous-glotlique  et 
dont  il  est  difficile  de  définir  la  nature. 


Le  schéma  laryngoscopique  ci-conlre,  fait  au  moment  de  l'exa- 
men et  bien  avant  les  constatations  intéressantes  de  l'autopsie, 
renseigne  mieux  que  toute  description  sur  l'état  de  la  glotte 

Des  quelques  réponses  qu'on  peut  alors  tirer  du  malade  il  ré- 
sulterait ceci  :  que  toujours  bien  portant  auparavant,  il  aurait 
éprouvé  depuis  trois  semaines  ou  un  mois  une  certaine  gêne  de 
la  respiration  :  gâne  léyèrc  qui  fut  suivie  de  dysphagie  puis  de 
dysphonie,  les  trois  phénomènes  s'étanl  succédé  à  quelques  jours 
de  distance.  La  dysphonie  et  la  dysphagie  allèrent  en  augmen- 
tant :  ces  jours-ci,  le  malade  ne  peut  prendre  que  des  liquides. 
La  dyspnée  était  restée  telle  qu'au  début,  quand  subitement,  dans 
la  nuit  du  15  novembre,  à  il  heures  du  soir,  une  crise  violente  de 
dyspnée  se  produisit  :  elle  a  diminué  légèrement,  c'est  elle  qui 
amène  le  malade  ù  l'hôpital  :  c'est  elle  que  nous  avons  décrite 
plus  haut. 

Bref,  en  raison  de  ces  anlécédents,  en  raison  de  la  paralysie 
réeurrentielle  double  à  début  brusque,  on  raison  de  la  petite  niasse 
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aperçue  dans  la  gtoUe»  le  D*^  (varel  pense  à  un  néoplasme  de 
Fœsopba^e  haut  situé  ayant  occasionné  une  parah'sie  récurren- 
tielle  double,  et  pose  Tindicalion  d'une  trachéotomie,  mais  crai- 
gnant Tenvahissement  de  )a  trachée  par  le  néopinsme  et  redou- 
tant les  accidents  opératoires  fréquents  dans  ces  conditions,  il  est 
décidé  que  l'opération  n'aura  lieu  que  si  la  dyspnée  augmente 
encore. 

La  journée  se  passa  dans  le  même  état,  l'anxiété  diminua  même. 
Le  malade,  moins  agité,  s'assoupissait  par  instant,  le  cornage  était 
moins  bruyant,  mais  le  tirage  diminuait  peu.  Le  soir  et  même  à 
la  ronde  de  minuit  l'état  est  stationnaire.  Mais  subitement,  vers 
deux  heures  du  matin,  le  malade  prend  une  quinte  de  toux,  la 
dyspnée  augmente,  il  suffoque  et  meurt  avant  qu'on  ait  eu  le 
temps  d'intervenir. 

Le  lendemain,  19  novembre,  est  faite  l'autopsie  ;  28  heures  après 
la  mort,  le  corps  en  parfait  état  de  conservation,  sans  aucune 
lésion  cadavérique  apparente. 

L'ouverture  du  thorax  et  de  l'abdomen  ne  décèle  rien  de  parti- 
culier. On  fait  l'éviscéralion  totale,  en  allant  couper  les  muscles 
de  la  langue  à  travers  le  cnu  et  après  décollement  de  la  peau  au 
devant  du  larynx. 

On  note  alors  une  double  scoliose  :  dorsale  à  concavité  droite 
et  lombaire  à  concavité  gauche.  Mais  en  même  temps  à  la  région 
cervicale  les  vertèbres  sont  fortement  projetées  en  avant,  formant 
une  saillie  volumineuse  :  cette  saillie  est  ancienne,  solide,  nulle- 
ment causée  par  des  lésions  vertébrales  récentes,  mais  plutôt  dues 
ftQx  scolioses  situées  plus  bas. 

Les  viscères  sont  ensuite  disséqués  les  uns  après  les  autres  avec 
le  plus  grand  soin,  principalement  les  organes  de  la  base  du  cou 
61  du  médiastin  :  ils  ne  présentent  absolument  rien  d'anormal, 
V aorte  n'est  le  siège  d'aucun  anévrysme.  Légère  dilatation  sus- 
sigmoîdienne,  plaques  d'athérome  à  sa  surface  interne. 

Quelques  ganglions  médiastinaux,  peu  gros,  n'intéressant  pas 
les  nerfs. 

Les  vaisseaux  sont  sains. 

L'œsophage  lui-même  ne  présente  aucun  néoplasme;  ouvert 
sur  toute  sa  hauteur,  tout  son  trajet  cervico-thoracique  est  sain, 
mais  (et  c'est  ici  le  point  intéressant  de  l'autopsie)  : 

K  sa  partie  supérieure,  au  niveau  du  chaton  cricoîdien  sa  mu- 
queuse est  le  siège  d'une  ulcération  londe,  moins  grande  qu'une 
pièce  de  0  fr.  50,  à  bords  taillés  à  pic  et  à  fond  noirâtre.  Cette 
ulcération  n'a  pas  sa  correspondante  sur  la  paroi  œsophagienne 
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opposée  qui  est  absolument  saine.  Elle  siège  exactement  sur  la 
ligne  médiane,  s'étendant  également  des  deux  côtés 

On  ouvre  alors  le  larynx  longitudinalement  par  une  incision 
dans  l'espace  interaryténoïdien,  sectionnant  raryténoTdten  Irans- 
verse  et  le  cricoide  au  niveau  de  l'ulcération.  Celle-ci  apparaît 
ainsi  beaucoup  plus  profonde  qu'on  ne  le  pensait  :  les  faisceaux 
musculaires  qui  s'insèrent  à  ce  niveau  sur  le  cartilage  sont  dé- 
collés de  leurs  insertions  ;  ils  ont  une  teinte  rose  grisâtre. 
Le  cartilage  lui-même  est  nécrosé. 

ËnHn,  sur  la  corde  droite,  en  arrière,  petite  saillie  papilloma- 
teuse  ;  c'est  le  fragment  qu'on  avait  vu  flottant  dans  la  glotte. 
L'examen  des  viscères  est  absolument  négatif. 
L'examen  histologique  de  l'ulcération  fut  faite  au  laboratoire 
d'anatomie  pathologique  par  le  Prof.  Agrégé  Paviot. 
Voici  sa  réponse  : 

Sur  les  coupes,  ou  voit,  sur  les  bords  de  l'ulcération,  l'épithé- 
lium  stratifié  du  type  dermo-papillaire  de  l'œsophage,  coupé 
comme  à  Temporte-pièce.  Au-dessous  de  cet  épithélium  et  au  foud 
de  l'ulcération  est  un  tissu  flbroïde  très  dense  et  très  riche  en 
fibres  élastiques,  mai9  sans  caractères  bistologiques  définis. 
Dans  ce  même  tissu  libroîde  du  derme  les  artérioles  sont  toutes 
altérées  par  l'endartérite. 

Rien  du  côté  de  l'épithélium  ne  parait  $ûremeni  cancéreux,  les 
bourgeons  interpapillaires  sont  cependant  nettement  allongés  et 
irréguliers,  surtout  au  voisinage  de  l'ulcération.  MhU  dans  le  tissu 
flbroïde  sous-muqueux,  et  même  profondément  au  contact  même 
des  glandes  de  la  trachée,  on  voit  des  cavités  bien  limitées  par  un 
tissu  fibreux  et  remplies  de  cellules  épithéliomateuses  asseï  ty- 
piques comme  origine  ectodermique. 


Ainsi  on  se  trouve  nettement  en  présence  d'un  néoplasme 
de  l'œsophage  minime  qui,  avant  même  d'avoir  évolué,  par 
sa  seule  situation  à  cheval  sur  le  chaton  cricoïdien,  a  décollé 
les  insertions  inférieures  du  crico-aryténoïdien  postérieur  et 
sans  qu'il  y  ait,  à  proprement  parler,  ni  paralysie  ni  dégéné- 
rescence myopathique  du  muscle,  le  met  dans  rimpossibîlîté 
d'agir  et  de  dilater  la  glotte. 

C'est  absolument  le  cas  de  l'exclusion  expérimentale  du  pos- 
tions, mais  une  exclusion  naturelle  sans  lésions  possibles  par 
l'ouverture  de  l'iesophage  et  de  la  trachée,  et  surtout  une  ex- 
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clusîoii  chez  V homme  pour  qui  l'on  ne  peut  jamais  déduire 
sûrement  des  expériences  sur  le5  animaux.  C'est  la  première 
fois,  crov'ons-nous,  qu'un  cas  si  schématique  d'exclusion  se 
produit  on  clinique.  Le  résultat  ainsi  constaté,  cette  adduction 
permanente  des  cordes,  sans  toutefois  leur  position  médiane, 
est  d'autant  plus  intéressant  à  connaître  qu'il  nous  permet  de 
répondre  par  Taffirmative  à  notre  seconde  question  :  Une  pa- 
ralysie isolée  du  posticus  peut-elle  mettre  la  corde  en  position 
intermédiaire  (médiane). 

En  somme,  en  faisant  des  réserves  sur  le  mot  mé.dian,  qui 
devrait  être  remplacé  par  le  terme  plus  large  d'intermédiaire, 
nous  croyons  possible  d'admettre  la  loi  de  Semon-Rosenbach 
et  de  lui  laisser  dans  la  pathologie  laryngée  le  grand  rôle 
qu'elle  y  a  toujours  joué. 


Vlll 


UN  CAS  DE  MYXO-SARCOME  ANGIOMATEUX 
(POLYPE   HEMORRHAGIQUE)  DU   CORNET   INFERIEUR. 

Par  GALLET  (de  Gooslantine) 
et  CORNET, 

médecin  aide  major  de  première  classe  à  l'hôpital  militaire  de 

Constantine. 

Dans  ces  dernières  années,  Tatlention  a  été  attirée  en  Amé- 
rique et  en  Angleterre  notamment,  sur  Texistence  de  tumeurs 
polypoïdes  des  fosses  nasales,  implantées  sur  le  septum,  plus 
rarement  h  la  face  interne  de  Taile  du  nez,  dont  la   nature 
exacte  prête  à  discussion.  Généralement  désignées  sous  le  terme 
>ague  de  polypes  hémorrhagiques,  ces  tumeurs  renferment  de 
très  nombreux  vaisseaux,  et  sont  constituées  par  un  tissu  sar- 
comateux de  texture  d'ailleurs  variable  :  ce  sont  donc  au  point 
de  vue  an  a  tomo- pathologique  des  tumeurs  malignes,  et  pour- 
tant ces  tumeurs  enlevées  à  Tanse  froide  ou  à  la  pince  récidi- 
vent très  rarement,  et  dans  tous  les  cas  n'envahissent  pas  les 
régions  avoisinantes  :  somme  toute  elles  se  comportent  comme 
des  tumeurs  bénignes.  Aussi  les  auteurs,  en  raison  de  ce  con- 
traste clinique  et  histologique,  ne  se  prononcent  pas  sur  la  na- 
ture de  ces  productions. 

Nous  venons  d'observer  une  tumeur  analogue  :  mais  au  lieu 
de  s'implanter  sur  la  cloison,  ou  à  la  face  interne  de  Taile  du 
nez,  elle  était  fixée  à  la  tète  du  cornet  inférieur  droit.  Voici 
d'ailleurs  l'histoire  du  malade. 


M.  X...,  sans  profession,  âgé  de  48  ans,  vient  consulter  l'un  de 
nous,  au  coinmeiiceraenl  de  1903,  pour  «  une  sensation  de  sèche- 
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rosse  »  des  plus   désagréables,    qu'il  resseiU  dans   )e  nez  depuis 
quelque  lemps.  Le   malade  se  plaint  aussi  d'épistaxis  assez   fré- 
quentes par  la  narine  droite.  On  constate  un  catarrhe  sec  de    la 
voûte  du  cavurn,  et  une  lumeur  du   volume   d'une  petite  fraise, 
implantée  sur  le  cornet  inférieur  droit.  Le  malade  en  refuse  l'abla- 
tion et  ne  se  soumet  à  un  nouvel  examen  qu'en  mars  i904.  A  celte 
époque,  les  épistaxis  onl  disparu,  et  M.  X...  est  surtout  inquiet  de 
la  sensation  persistante  de  sécheresse,  due  à  la  pharyngite  qui  ne 
s'est  nullement  améliorée,   lia   tumeur,    reconnue   il  y  a  quinze 
mois,  existe  toujours,  mais  ses  dimensions  se  sont  légèrement  ac- 
rrnes.  De  couleur  rouge    foncé  elle  forme  une   seule  masse,  non 
lobulée,  mais  à  surface  irrégulière,  érodée.  Elle  arrive  presque  au 
contact  de  la  cloison,  mais  sMnsère  à  la   partie  supérieure  de  la 
l^te  du  cornet  inférieur  :  ce  n*esl  pas    une    lumeur  pédiculée,  sa 
surface  d'insertion  étant  au  contraire  très  large.  L'exploration  au 
stylet  montre  qu'elle  est  de  consistance  très   molle,  et    ne  révèle 
pas  de  point  osseux  dénudé.  Un  examen  soigneux    ne   révèle  au- 
cune antre  lésion  ;  les  fosses  nasales  sont    normales  dans   tout  le 
reste  de  leur  étendue  ;  l'exploraiion  des  sinus  est  également  néga- 
tive. Pas  de  ganglions. 


On  peut  dire  en  somme  que  la  tumeur  n'a  été  découverte 
qu'à  la  faveur  d*un  catarrhe  naso-pharyngien,  et  à  part  les 
épistaxis  du  début,  elle  ne  révélait  sa  présence  par  aucun  symp- 
tôme :  ni  douleurs,  ni  obstruction  nasale,  ni  rhinorrhée. 

De  parles  seules  ressources  de  la  clinique,  le  diagnostic  de- 
meurait fort  embarrassant  :  le  malade  n'offrait  aucun  antécé- 
dent, il  jouissait  d'une  excellentiî  santé.  Nous  étions  donc  ré- 
duit, pour  établir  un  diagnostic,  à  la  seule  constatation  de  la 
tumeur,  de  son  siège,  de  ses  caractères. 

Ce  n'était  certes  pas  un  polype  enflammé,  puisque  les  tu- 
meurs dénommées  polypes  muqueux  prennent  naissance  sur 
l'ethmolde. 

Pouvions-nous  émettre  l'hypothèse  d'une  lésion  syphiliti- 
que ?  Ce  n'était  guère  soutenable:  le  malade  niait  bien  énergi- 
quement  avoir  jamais  contracté  de  chancre  :  mais  quoiqu'il 
soit  du  devoir  d'un  médecin  de  toujours  douter  en  pareille 
matière,  la  syphilis  nasale,  à  aucune  de  ses  périodes,  n 'affecta 
les  allures  de  la  tumeur  en  question. 
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Aviuns-iioiis  affaire  à  une  forme  particulière  de  tuberculose? 
Le  diagnostic  k  la  rigueur  pouvait  se  discoter  :  car  il  existe 
une  tuberculose  primitive  des  fosses  nasales,  à  forme  végé- 
tante, pouvant  demeurer  tr^  longtemps  station  naire,  sans 
antres  symptAmes  qu'unf  obstruction  nasale  plus  ou  moins 
accusée,  et  quelques  filets  de  sang  mouchés  de  temps  H  autre. 
Mais  ces  vfgiMalions  tuberculeuses  s'implantent,  d'une  façon 
à  peu  près  exclusive,  sur  la  cloison,  et  bien  qu'on  clinique,  au- 
cune règle  ne  soit  absolue,  un  pareil  diagnostic  eût  exigé  con- 
firmation du  laboratoire. 

Quant  à  l'idée  d'un  néoplasme,  elle  ne  pouvait  être  prise  en 
considération  puisque  la  tumeur  depuis  quinze  mois  demeurait 
station  naire. 


ConstituUoQ  de  la  tumeur  aa  aiveaa  de  son  point  d'intertion. 

Aussi,  pour  fixer  le  diagnostic,  la  tumeur  est-elle  eolerée  à 
l'anse  froide  au  ras  du  cornet  et  examinée  par  l'un  de  nous 
au  point  de  vue  a natomo- pathologique.  Or,  sa  structure  ne 
laisse  aucun  doute.  Il  s'agit  d'une  production  sarcomateuse. 
An  niveau  de  son  insertion  sur  la  muqueuse  du  cornet  (/îj.  1). 
on  trouve  un  tissu  sarcomateux  fuso-cellulaire  presque  typique. 
Les  fibrilles  conjonctives  offrent  un  développement  assez  consi- 
dérable, elles  forment  des  fai^n'eaux  orientés  en  différents  sens, 
et  les  cellules  sont  elles-mêmes  orientées  suivant  la  direction 
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de»  faisceaux  qui  les  eotourmil.  Il  eAÎsle  quelques  vaisseaux 
sans  parois  propres,  liniiU's  par  le  tissu  sarcomateux  lui-méme- 
A  mesure  que  l'on  se  rapproche  île  la  partie  centrale  de  la  tu  - 
meur,  le  tissu  devient  de  moins  en  moins  fibreux,  mais  le 
nombre  et  le  calibre  des  vaisseaux  au}(inei)t«nt  singulière- 
ment: ces  vaisseaux  pn^seiitent  toujours  le  caractt're  qu'ils 
offrent  dans  les  sarcomes  :  ils  n'ont  pas  de  paroi  propre  et  les 
cellules  s'aplatissent  à  leur  pourUiur  {fiif.  2).  Leur  diamètre  est 


Fit!.  2 
Vaissuai  de  la  partie  cenlrale  de  la  tumeur. 

très  variable,  et  quelques-uns  d'entre  eux,coupc's  en  longueur, 
laissent  voir  des  dilatations  anévrysniales.  Des  cellules  migra- 
trices s'échappent  des  vaisseaux,  el  certains  points  de  la  tu- 
meur sont  largement  infiltrés.  —  Çii  el  là,  quelques  orifices 
glandulaires.  —  A  la  périphérie  de  la  coupe,  en  un  point  qui 
répond  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  (fiy.  3),  le  tissu 
change  complètement  d'aspect  et  olTre  les  caractères  des 
myxomes.  Mais  en  somme  le  tissu  qui  domine,  et  qui  occupe 
la  presque  totalité  des  coupes,  est  le  tissu  angio-sarcomateux. 
i^  tumeur  est  donc  un  my.^o-fibi-o- sarcome  angiomateux. 


r  fT  CAnyry 
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Dans  ces  conditions,  cl  bien  que  In  muqueuse  du  cornet  in- 
férieur soit  indemne  de  toute  lésion  macroscopique,  pour  être 
sùrsqueleslimitesdunràplasme  sont  dépassées,  nous  abrasons 
tout  le  cornet  inférieur,  muqueuse  et  squelette  compris.  Les 
coupes  hialologiques  faites  en  différents  points  ont  permis  de 
voir  que  )a  prolifération  conjonctive  se  perdait  très  vil«  dans  la 
muqueuse,  quiolTrait  son  aspect  normal  partout  ailleurs  qu'au 
point  d'insertion  de  la  tumeur. 


tig.  3 
Sefinent  myxomatenx  de  la  tameur. 

Cett«  tumeur  rentre  donc  dans  la  catégorie  de*  polypes 
hémorrhagiqucs  dont  nous  parlions  en  commençant  :  par  son 
évolution,  elle  semble  bénigne,  puisque  nous  avons  en  la  bonne 
fortune  de  l'observer  au  TOmmencement  de  1903,  dans  le  même 
état  que  quinze  mois  après.  Et  sa  constitution  pourtant  ne 
laisse  subsister  aucun  doute  sur  sa  véritable  nature. 

Un  point  intéressant  de  l'observation  que  nous  venons  de 
rapporter  est  le  siège  de  cette  production  néoplasique.  Les 
a ngio- sarcomes  siègent  d'habitude  sur  la  partie  antérieure  du 
septum,  beaucoup  plus  rarement  à  la  face  interne  de  l'aile  du 
nez.  Il  semble  donc  que  cette  variété  de  tumeur  puisse  se  déve' 
lopper  sur  toute  la  région  antérieure  des  fosses  nasales,  et  que 
si  elles  naissent  de  préférence  aux  dépens  de  la  cloison,  elles 
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peuvent  cependant  par  exception  prendre  insertion  sur  la  pa- 
roi externe. 

En  deuxième  lieu,  les  tumeurs  de  cette  nature,  sous  prétexte 
qu'elles   récidivent  rarement,    doivent-elles    être  considérées 
comme   des  tumeurs  bénignes,  et  par  conséquent,   doit -on 
penser  avec  Brown  Kelly  (^)  que  la  tumeur  d'apparence  sarco- 
mateuse n'est  souvent  ()as  un  sarcome?  Tel   n'est  pas  notre 
avis.  Nardi  {Arch.  il,  de  laryng.,  avril  1902)   pense  que  les 
angio-sarcomes  du  septum  sont  des  dégénérescences  de  tumeurs 
conjonctives  bénignes,  développées  sous  Tinfluence  d'une  irri- 
tation persistante  quelconque.  Cette  conclusion,  remarquons- 
le,  est  très  vraisemblable,  étant  donné  le  siège  de  ces  tumeurs. 
Quoiqu'il  en  soit,  d'après  lui,  l'absence  de  récidive,  même  à  la 
suite  d'une  simple  ablation  à  l'anse  froide,  ne  vient  pas  à  ren- 
contre du  diagnostic  histologique.    Cela  prouve   tout  simple- 
ment que  la  dégénérescence'  sarcomateuse   n*avait  pas  encore 
atteint  les  limites  de  la  tumeur  bénigne   préexistante.  Et   de 
fait,  l'examen  microscopique,  en  pareille  matière,  est  encore  le 
meilleur  critérium.  Chez  notre  malade,  nous  l'espérons,  la  ré- 
cidive   ne   se   produira  pas  ;  conformément  h  l'hypothèse  de 
Nardi  ;  la  prolifération  sarcomateuse  était  très   localisée  et  ne 
s'étendait  pas  dans  le  cornet  :  si  bien  que  l'examen  histologi- 
que précis,  en  contradiction    apparente  avec   la    clinique,    en 
réalité  explique  les  faits. 


(t)  Voir  le  Compte  rendu  de  la  Société  laryngologique    de  Londres. 
Séance  du  6  février  19(^3. 
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DES  MIROIRS  LARYNGIENS 
ET  D'EMPÊCHER   LA  BUÉE  DE  LES  RECOUVRIR. 

par  Camille  SAVOIRE 

Dans  un  récent  article  paru  dans  le  Monals.  f.  Ohrenheilk. 
Polak  cons(»ille  d'employer  dans  ce  but  une  solution  alcoolique 
de  savon  de  potasse  dans  laquelle  il  faut  laisser  tremper  les 
miroirs  pendant  un  quart  d'heure.  En  enlevant  ensuite  l'excès 
d'alcool  par  évaporation  et  en  nettovant  soigneusement  le  dos 
du  miroir,  la  glace  reste  claire  et  est  recouverte  d'une  mince 
couche  liquide  sur  laquelle  le  pus  ou  les  mucosités  se  collent 
difficilement. 

Jusqu'alors  on  s<i  bornait  à  chauffer  les  miroirs  au-dessus  de 
la  flamme  d'un  bec  Bunsen  ou  d'une  lampe  à  alcool,  ce  qui 
exigeait  certaines  précautions  pour  éviter  de  brûler  le  malade 
et  qui  amenait  à  la  longue  une  altération  des  miroirs  ;  d'autre 
part,  ces  derniers  se  refroidissant  rapidement  dans  la  bouche, 
il  fallait,  au  cours  d'un  examen  un  peu  prolongé,  renouveler 
deux  ou  trois  fois  celte  petite  opération. 

Kirstein  indiqua  le  premier  l'usage  du  savon  de  potasse  pour 
éviter  la  buée,  conseillant  d'en  frotter  le  miroir,  puis  de  le  sé- 
cher et  de  l'essuyer  avec  un  linge,  mais  ce  procédé  avait  l'in- 
convénient de  produire  parfois  des  interférences  de  couleurs. 

Vacher  conseilla  l'emploi  d'une  solution  de  soude  caustique 
pour  éviter  la  buée  et  l'antisepsie  au  moyen  d'une  solution 
d'oxycyanure  de  mercure  à  ^/jooo- 

Calvo  recommande  également  l'emploi  de  solutions  alcalines 
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et  boriquées,  phéniquées  ou  iiierciirielles  et  Ruprecht  des  pré- 
parations saponinées  do  Crésyl  ;  mais  ces  divers  procédés 
avaient  Tinconvénient  de  réaliser  imparfaitement  Tantisepsie 
et  d*occasionner  une  saveur  ou  une  odeur  désagréable. 

Arnheim  vient  de  conseiller  dans  le  même  but  le  lusoforme. 
Le  lusoforme  est  un  produit  résultant  de  la  combinaison  d'un 
savon  de  potasse  avec  du  formol  et  addition  de  substances 
aromatiques  ;  c'est  un  liquide  jaune  clair,  renfermant  25  Vo  ^^ 
formol,  doué  d'une  odeur  agréable,  dépourvu  de  causticité,  de 
toxicité  et  de  saveur  désagréable,  il  donne  avec  Teau  une  solu- 
tion opalescente  dont  les  propriétés  bactéricides  ont  été  étu- 
diées en  Allemagne  par  Seydewitz,  Nagelscbmidt,  Liebreich 
Elsner,  etc.  et  en  France  par  Loir.  Ce  savon  liquide,  doux  et 
alcalin,  possède  une  puissance  de  pénétration  et  un  pouvoir 
bactéricide  grâce  auxquels  il  détruit  rapidement  les  germes  pa~ 
thogénes  contenus  dans  les  crachats  et  les  divers  exsudats  pa- 
thologiques. 

Il  s'emploie  en  solution  aqueuse  à  2  ^\  dans  laquelle  on 
peut  laisser  séjourner  les  miroirs  sans  redouter  d'altérations. 
Au  moment  de  s'en  servir  on  essuie  le  dos  du  miroir  avec  un 
morceau  de  gaze  et  il  reste  une  légère  couche  de  lusoforme 
suffisante  pour  assurer  l'asepsie  sans  provoquer  de  brûlures, 
nausées  ou  sensation  désagréable. 

Le  miroir  ainsi  préparé  peut  séjourner  trois  minutes  dans 
la  lx)uche  sans  se  ternir  sous  rinfluence  de  la  buée  qui  d'ordi- 
naire se  dépose  sur  les  miroirs  et  force  k  interrompre  les  exa- 
mens. 

La  mince  couche  de  lusoforme  qui  recouvre  le  miroir,  le  pré- 
serve de  l'oxydation  et  empêche  également  l'adhérence  des  mu- 
cosités. Un  simple  lavage  permet  de  les  détacher  et  de  conti- 
nuer l'examen. 

CjG  procédé  a  l'avantage  de  supprimer  les  dangers  des  brû- 
lures, altération  des  instruments,  sensations  désagréables  ré- 
sultant de  l'emploi  des  procédés  habituellement  en  usage. 

La  même  solution  de  lusoforme  à  2  ou  3  "  <,  peut  être  em- 
ployée sans  aucun  inconvénient  pour  le  lavage  des  instruments 
nickelés,  ou  en  gomme,  caoutchouc,  etc..  qui  peuvent  y  sé- 
journer plusieurs  mois  sans  dommages. 


CAMILLE    SAVOIHE 
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RELEVEUR  DE  LEPIGLOriE  POUR  L'EXAMEN 

LARYNGOSCOPIOUE 


Par  FOURNIE  («) 


I 


Un  malade  m'était  adressé  récemment  pour  des  troubles 
laryngés.  L'examen  fut  assez  facile,  mais  je  ne  pus  voir  dans 
le  miroir  que  la  face  linguale  de  l'épiglotte.  Celle-ci  était  ré- 
troversée,  immobile,  sans  déformation,  et  ne  permettait 
d'apercevoir  que  la  paroi  aryténoïdienne,  sans  lésion.  Après 
cocalnisation  (1/iO)  j'essayai  de  relever  l'épiglotte  avec  un 
stylet,  la  langue  étant  tenue  par  le  malade  lui-même,  puis  par 
un  aide.  Je  ne  pus  y  parvenir. 

La  traction  de  la  langue  est  en  effet  une  manœuvre  délicate. 
Souvent  il  n'est  possible  de  bien  voir  un  larynx  qu'en  la. 
tenant  soi-même,  parce  que,  tout  en  surveillant  l'image  delà 
région  laryngée,  le  praticien,  fort  de  sa  sensation  tactile, 
sait  la  tirer  ou  lui  donner  du  jeu  à  propos,  suivant  qu'il  pres- 
sent un  réflexe  nauséeux  ou  un  mouvement  de  déglutition  qu'il 
importe  de  ne  pas  exagérer  en  le  contrariant.  En  un  mot,  il 
habitue  rapidement  le  malade  par  son  doigté. 

Je  dus  faire  revenir  mon  malade  trois  fois  et  encore  je  n'ar- 
rivai pas  à  voir  la  région  commissurale  antérieure.  Pendant 
ce  temps,  je  faisais  faire,  par  Collin,  l'instrument  dont  je  vais 


(i)  Communication  à  la  S'ccitlé  pariëimne  de  lai^ngologie.  1*"  juillet 
1904. 
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vous  pnrW,  instrument  qui  me  permit  îiiiuiédiub'meDt  de  d^ 
couvrir  tout*-  la  région  laryngée  et  de  constater,  outre  un  as- 
pect dé<:hiquet«  et  ulcéré  de  la  moitié  antérieure  delà  corde 
vocale  droite,  une  saillie  lisse,  assez  volumineuse,  au-dessous 
de  la  commissure  antérieure. 

Sur  ces  entrefaites  je  reçus  la  visite  d'un  autre  malade  qui, 
sans  n-ssembler  complètement  au  précédent,  présentait  une 
n'-troversion  épiglottique  assez  prononctV  pour  cacher  le  fiere 
anbrieur  des  cordes  vocales.  Je  ne  pus  que  constater  un  rnp- 
pnii'hement  défectueux  des  cordes.  A  l'aide  de  mon  releveiir, 
j'apereuH,  prpstjue  à  la  commis.sure,  et  surtout  j'enlevai  tri's 
facilement  un  petit  polype  rougeftlre  du  hord  libre. 


Ce  relevRir  de  l'épiplotte  a  son  principal  intérêt  dans  ce  fait 
qu'il  peut  s'adapter  au  miroir  taryn^.  Il  donne  une  main  Jp 
pins  a»  spécialiste  \fiij.  1). 


Simple  cylindre  ^'lissant  A  frottement  donx  sur  \v  manche 
du  miroir  et  présentant  une  fente  qui  permet  de  récrier  le 
frottement,  il  supporte  d eu. t  anneaux. 

L'un,  supiTieur  et  fi.xe,  qui  .lerl  à  lu  trarfion  d'avant  en  ar- 
rière ; 

L'autn-,  inférieur  et  mobile,  qui  ncrl  À  rabaisucmenl  du 
stylet  releveur. 

Pour  bir'n  isoler  cea  deux  mouvement  et  les  exécuter  cha- 
cun au  moment  voulu,  je  mets  l'inde.x  dans   l'annesu  supé- 
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rieur  de  traction  tt  le  médius  dans  l'anneau  inférieur,  tandis 
que  l'annulaire  et  l'auriculaire,  passant  derrière  le  médius, 
'  a'nppuyer  sous  le  stylet  sur  la  partie  antérieure  de  cet 


ineau.  C'est  cette  position  desdoigts 
nter  dans  le  schéma  ci-joint  {(tij.  2), 


que  ]  ai  essayé  de  repré- 


Hg.  2 

Quanta  la  longueur  du  stylet, elle  varie  évidennnent suivant 
la  profondeur  du  larynx  et  le  degré  de  rétroversion  de  l'épi- 
glotte.  En  général  la  point«  du  stylet  doit  être  sur  le  plau  ex- 
trême du  miroir  ou  le  dépasser  légèrement.  Rien  de  plus  fa- 
cile d'ailleurs  que  de  régler  cette  longueur  du  stylet  épîglot- 
tique. 


Pour  conclure,  je  préciserai  bu  quelques  mots  l'emploi  et 
les  avantages  de  ce  releveur, 

I"  Cesl  d'abord  un  adjavanl  d'examen. 

Dans  certain  cas  où  la  rétroversion  épi^loltique  est  com- 
plète, il  rend  possible  l'examen  immédiat  du  larynz.  Au  lieu 
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d'avoir  à  habituer  son  client  dans  des  séances  successives,  le 
spécialiste  peut  ainsi  donner  de  suite  au  confrère  un  dia- 
gnostic précis  et  entreprendre  le  traitement  local  s'il  y  a 
lieu. 

Dans  d*autres  cas,  il  permet  de  compléter  Vexamen  du  la- 
rynx, dont  la  région  corn  m  issurale  antérieure  se  dérobe  encore 
assez  souvent  au  miroir. 

Alors  même  que  les  lésions  postérieures  semblent  suffire  et 
sont  souvent  seules  à  expliquer  les  troubles  laryngés,  il  y  aune 
certaine  satisfaction  à  constater  de  visu  l'intégrité  de  la  région 
laryngée  épiglottique  et  par  contre  une  importance  grande  à 
V  déceler  des  lésions  isolées  ou  connexes  à  celles  observées  en 
arrière. 

2*  Oest  ensuite  un  adjuvant  dHnieri^ention, 

Si  le  praticien,  tandis  que  le  malade  tient  sa  langue,  a  les 
deux  mains  prises,  Tune  tenant  le  miroir,  Tautre  un  stylet 
releveur  de  Tépiglotte,  comment  |>ourra-t-il  curetter,  pincer, 
cautériser  ? 

On  pourrait  à  la  rigueur  se  servir  de  l'instrument  opérateur 
pour  relever  en  même  temps  Tépiglotte.  Le  fait  est  possible 
dans  certaines  circonstances,  encore  qu'on  n'ait  pas  la  même 
sûreté  de  main.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  courbure  de  l'ins- 
trument ne  s'adaptera  pas  au  double  but  qu'on  voudra  lui 
donner  pour  agir,  à  la  fois,  sur  l'épiglotte  avec  force,  et  sur  un 
point  précis  du  larynx  avec  délicateese. 

L'instrument  que  je  vous  présente  dégage  au  contraire  toute 
la  région  laryngée  et  laisse  une  main  entièrement  libre  pour 
opérer  à  Taise. 
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SOCIETE  BELGE  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE  (*) 

Réunion  ttnnueîle^  Séances  des  44  et  12  juin  f904, 

Chkval,  président 

I.  Pièces  an  atomiques.  —  Trétrop.  --  Abcès  latent  du  cervelet.  — 
Homme  atteint  d'otite  purulente  chronique.  Atlico-anlrotomie  et 
évidement  mastoïdien.  La  paralysie  faciale,  datant  de  quelques 
jours,  disparaît  pour  reparaître  le  lendemain  et  s'amender  après 
un  nouveau  pansement.  A  IVulopsie  :  deux  abcès,  l'un  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  Tautre  du  voliime  d'une  cerise  ;  le  rocher 
était  indemne.  La  paralysie  provenait  de  la  compression  céré- 
belleuse. 

Dklsaux.  —  Abcès  cérébral  récidivant.  —  Olorrhée  datant  de 
l'enfance,  traitée  par  Tantrolomie  et  la  trépanation  pour  abcès 
extra-dural,  Tévidement  pétro-mastoîdien  et  Tablation  de  choles- 
téatomes.  Mort  quelques  jours  après  la  dernière  intervention. 
Autopsie  :  abcès  de  la  face  inférieure  du  cerveau  en  arrière  d'une 
cicatrice,  trace  d'un  ancien  abcès,  en  communication  avec  le  ven- 
tricule droit  ;  pachyméningite  fongueuse  et  méningite  basilaire. 

Thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux.  —  Olorrhée  chronique 
compliquée  chez  une  enfant,  et  traitée  par  la  sinusectomie  latérale 
et  la  ligature  de  la  jugulaire.  Thrombose  propagée  au  sinus  pé- 
treux  inférieur.  Intervention  sur  le  sinus  longitudinal  supérieur 
et  le  golfe  jugulaire.  Consécutivement,  infection  des  sinus  caver- 
neux et  coronaire.  L'opération  tentée  sur  le  sinus  caverneux  a 
réussi  une  fois  sur  deux. 

Abcès  latent  du  cervelet.  —  Consécutif  à  Totorrhée,  celui  ci 
occupait  (autopsie]  la  presque  totalité  du  lobe  gauche. 

(<)  Compte  rendu  par  le  prof.  0.  Laurent,  de  Bruxelles. 
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Délie.  —  Kyste  dentaire  du  sinus  maxillaire.  —  Fille  de  13  ans, 
avec  obstruction  de  la  narine  du  côté  malade.  Opacité  à  la  dia- 
phanoscopie.  Trépanation  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  el  énu- 
cléation  d*une  masse  renfermant  une  canine. 

II.  Préparations.  —  Onodi  (Budapest).  —  Photographies  et  pré- 
paration d'anatomie  du  nez  et  d'opérations  endo-nasales. 

ScHiFFKRS.  —  Hjxome  du  larynx.  —  Cette  variété  est  rare.  Elle 
a  été  classifiée  œdème  localisé  à  tendance  hypertrophique.  Le 
myxome  vrai  du  nez  est  moins  récidivant  que  celui-ci.  Femme 
de  34  ans  présentant  une  dysphonie  passagère;  toux  légère  saus 
dyspnée  ;  tumeur  du  volume  d'un  pois  sur  la  corde  vocale.  Le 
myxome  est  une  sorte  de  fibrome  œdémateux  ;  dans  l'autre  va- 
riété ce  sont  les  cellules  qui  prédominent. 

Sarcome  de  l'amygdale  à  cellules  rondes,  chez  un  homme  de 
65  ans,  avec  survie  de  huit  à  neuf  ans.  —  Le  diagnostic  avait  été 
précisé  dans  les  six  premiers  mois. 

Epithéliome  sous  glottique.  —  Homme  de  57  ans  ;  tumeur  datant 
d'un  an,  sans  symptôme  particulier^  du  volume  d'un  haricot.  Ce 
cas  est  favorable  à  la  thyrotomie  ;  la  guérison  peut  se  maintenir 
un  grand  nombre  d'années. 

Dklsaux.  —  Cancer  du  larynx  traité  par  la  radinmthérapie.  — 
Les  couches  superficielles  sont  atrophiées  et  cornées  ;  il  y  a  ana- 
logie dans  le  processus  de  régression  avec  celui  des  rayons  X. 

m.  Lnstrumbnts.  —  Brœckjert.  —  Seringue  pour  injections  de 
paraffine  à  froid.  —  La  paraffine  est  ramollie  par  compression; 
les  seringues  ad  hoc  doivent  être  maniées  des  deux  mains  ;  celle 
de  B.  fonctionnera  à  une  main. 

liABARRE.  —  Seringue  automatique  pour  injections  de  paraffine. 

—  La  paraffine  est  injectée  à  chaud. 

Delsaux.  —  Végétations  adénoïdes  et  contre-respirateurs.  — 

La  récidive  est  fréquente.  Il  faut  forcer  l'enfant  à  respirer  par  le 
nez,  lui  faire  faire  des  exercices  respiratoires,  et  continuer  pendant 
longtemps  la  désinfection.  Le  contre-respirateur  est  une  plaque 
moulée  en  vulcanile  appliquée  sur  les  dents. 
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LkiNoir.  —  Pince  pour  Tonverture  du  sinns  maxillaire.  —  Arti^ 
culée  en  forceps,  elle  fracture  et  enlève  la  paroi  osseuse  nasale. 

Lab.vrre.  —  Distributears  de  oompresseB  aseptiques.  —  BoUe 
métallique  dont  le  fond  est  muni  de  ressorts. 

Cheval.  —  Ampoule-seringue  pour  injections  de  vaseline  asep- 
tisée per  tubam  (Robert). 

IV.  Présentation  de  malades.  —  Bâter.  —  Kyste  dentaire  du 
maxillaire  supérieur,  d'origine  folliculaire,  chez  une  jeune  femme  ; 
il  contenait  deux  canines,  la  dent  de  lait  et  la  dent  déQnilivc,  el 
fut  opéré  d'après  le  procédé  von  Bruns. 

Kyste  maxillaire  d'origine  périostée.  provenant  de  l'incisive 
latérale  supérieure  gauche,  chez  un  jeune  homme.  —  Variété  pi  us 
fréquente. 

Aménorrhée  chez  une  fille  de  16  ans.  —  Apparition  presque 
immédiate  des  règles  après  ablation  des  télés  et  des  queues 
des  cornets  inférieurs, 

Hbnnbbbrt.  —  Kyste  para-dentaire  consécutif  à  une  fracture. 

Bbco.  —  Fibro-sarcome  du  naso-pharynx  chez  un  jeune  homme, 
avec  prolongement  nasal,  traité  sans  succès  par  le  morcellement, 
les  cautérisations,  Télectrolyse. 

Delsauz.  —  Eversion  du  prolapsus  du  ventricule  de  Horgagni.  — 
Présentation  du  sujet  opéré  et  guéri.  Le  prolapsus  serait  la  hernie 
de  la  muqueuse  à  travers  la  fente  ventriculaire,  et  réversion  la 
hernie  par  la  paroi  latérale  du  larynx. 

Labarre.  —  Tumeur  intrinsèque  du  larynx  traitée  par  les  badi- 
geonnages  à  l'adrénaline,  préconisés  par  Maliu.  —  Diagnostic  clini- 
que :  épitbélioma,  mais  Texamen  microscopique  n'a  pas  élé  pra- 
tiqué. Guérison  rapide.  M.  Mahu  fait  observer  que  sa  méthode  est 
surtout  palliative. 

Capart,  fils.  —  Traumatisme  de  la  trachée.  -—  H.  de  plus  de 
60  ans,  ayant  (enté  de  se  suicider.  Emphysème  consécutif.  Tra- 
chéotomie ;  l'incision  doit  être  prolongée  jusqu'au  sternum  par 
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suite  de  Pécartement  du  bout  trachéal.  Consécutivement,  laryngo- 
fissure  pour  l'excision  d'une  cicatrice  en  diaphragme,  guérison. 
Dans  ce  cas,  les  fonctions  des  récurrents  avaient  été  annihilées. 

Chfa'al.  —  Laryngeotomie  totale  pour  cancer.  —  Présentation 
de  malades.  Même  les  cas  limités  commandent  cette  opération, 
supérieure  à  toute  autre, 'dans  le  cancer. 

GoRis.  —  Les  trachéotomisés  vivent  aussi  longtemps  que  les 
laryngectomisés.  La  question  devrait  donc  être  étudiée  compara- 
tivement. La  trachéotomie  donne  eu  moyenne  une  survie  de  dix- 
huit  mois,  sans  présenter,  comme  la  laryngectomie,  les  dangers 
de  la  bronchopneumonie.  Bayer  a  vu  une  survie  de  huit  ans  après 
la  trachéotomie. 

Capart,  fils.  —  Diverticule  de  l'œsophage.  —  Le  sujet  présen- 
tait de  la  dysphagie  depuis  plusieurs  années.  Le  corps  thyroïde 
récliné,  le  sac  non  adhérent,  a  été  aisément  libéré,  comme  un 
sac  herniaire;  suture  au  catgut  à  deux  étages.  Cette  affection 
n'est  pas  très  rare,  M.  Capart  a  connaissance  de  plusieurs  cas.  On 
n'est  pas  d'accord  sur  la  palhogénie.  La  lésion  est  d'un  pronostic 
très  grave,  mais  l'opération  est  simple. 

Delsaux.  —  Otoplastie  par  résection  de  la  paroi  membraneuse 
postérieure  du  conduit,  et  suture  immédiate  rétro-auriculaire 
après  la  cure  radicale  de  l'otorrée  chronique. 

GoRis.  -  La  thyrotomie  pour  tuberculose.  —  Présentation  d*un 
malade  guéri,  l'opération  remontant  à  quelques  années,  pour 
tuberculose  débutante.  Dans  les  4  autres  cas,  plus  avancés,  mort 
par  tuberculose  galopante.  Il  ne  faut  opérer  qu'au  début. 

Goitre  géant  opéré  en  deux  séances.  —  Goitre  plongeant  ;  tour 
du  cou  54  centimètres.  L'opération  ne  put  être  achevée  en  une 
séance.  A  la  seconde,  ligature  préalable  des  vaisseaux  et  termi- 
naison rapide  de  l'opération.  Le  lendemain,  réaction  thyroïdienne 
à  40o,  P.  à  90,  état  général  bon.  Guérison. 

Hknnrbert.  —  Labyrinthite  traitée  par  la  ponction  lombaire^  à 
six  reprises,  sans  résultat. 

De  Greu-t.  —  Abcès  du  cerveau.  —  Guérison. 
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Chbyal.  —  Complications  endo-orftnienneB  de  l'otite.  —  Deux 
cas  présentés. 

Labarrk.  —  Un  cas  d'hémi-atrophie  faciale  traité  par  la  pro- 
thèse paraffinique.  —  Arrêt  de  croissance  facial  franche,  remon- 
tant à  sept  ans  ;  injection  en  deux  séances  de  20  centimètres  cubes 
de  paraffine  par  la  peau  et  par  le  sillon  gingivo-bucoal. 

LexNoir.  —  Un  cas  de  polj-exostoses  symétriques  de  la  face.  — 
H.  de  33  ans,  sans  antécédents,  avec  exosloses  du  volume  d'une 
amande  et  d'un  œuf  sur  les  maxillaires. 

V.  Communications.  —  Tretrop.  —  Résultats  du  traitement  de  la 
surdité  par  la  méthode  de  Babinski.—  Ponction  en  décubilus  latéral, 
après  anesthésie  locale,  et  extraction  de  6,  10,  15,  17  centimètres 
cubes.  Les  vertiges  et  les  bourdonnements  disparaissent  dans  la 
plupart  des  cas.  Trois  cas  de  surdité  en  ont  considérablement  béné- 
Qcié.  1.  F.  de  16  ans,  complètement  sourde  depuis  trois  ans,  avec 
vertige, céphalalgie  et  vomissements.  Enavril^  ponction  de  7  centi- 
mètres cubes  ;  quelques  jours  après,  audition  de  la  voix  hrule  : 
la    deuxième  ponction    fait    monter  l'audition  de  la    montre  à 
40  centimètres.  2.  F.  27  ans,  sourde  depuis  15  ans,  avec  vertiges 
et   bourdonnements  ;   notablement  améliorée  après  ponction  de 
16  centimèlres  cubes.  3.  Femme  de  20  ans  :  surdité  totale  droite 
depuis  un  an  ;  ponction  de  13  centimètres  cubes,  avec  symptômes 
consécutifs  de  méningisme.  Kniend  mieux  à  gauche,  entend  la  voix 
haute  à  droite.  4.  H.  de  50  ans,  avec  vertiges  et  bourdonnements 
le  rendant  impotent  :  ponction  de  8  centimMres  cubes  :  dispari- 
tion des  vertiges  et  des  bourdonnements*,  mais  la  surdité  est  à 
peine  améliorée.  Dans  la  labyrinlhite,  la  ponction  peut  déterminer 
la  guérison  ;  les  vertiges  sont  favorablement  influencés  en  général 
et  les  bourdonnements  deviennent  moins  fréquents.  Ces  ponctions 
datent  d'avril  et  ses  résultats  se  sont  maintenus. 

Natibr.  —  Rééducation  de  Toreille  par  les  diapasons.  — 
H.  de  39  ans,  avec  antécédents  chargés,  eczémateux  :  surdité  pro- 
gressive, paracousie  ;  absence  d'affection  aiguë  des  oreilles.  Inefli- 
cacité  des  bougies  et  de  l'insufllation  d'air.  Soumis  au  diapason, 
il  s*est  amélioré  notablement  en  trois  mois  II  s'agissait  d'une 
forme  progressive  et  insidieuse. 
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Tretrup.  —  Paralysie  concomitante  do  facial  et  de  Tanditif.  — 
F.  de  i9  ans,  sourde  à  droile  ;  polynévrite  de  la  moitié  droite  du 
corps,  étendue  au  facial  el  à  1  acoustique  et  causée  par  le  froid. 
Ni  antécédent,  ni  hystérie.  Surdité  lente,  progressive,  avec  ver- 
tiges de  Méniëre  et  vomissements.  Ponction  lombaire  avec  réac- 
tion suivie  d^amélioration  considérable  de  l'audition  à  gauche, 
moindre  à  droitf*.  Les  autres  traitements  avaient  échoué. 

De  iiREiKT.  —  Trois  cas  d'abcès  du  cerveau  d'origine  otiqae.  — 
Présentation  d*un  cas.  1.  Enfant  otorrhéique  depuis  quatre  ans; 
trépanation,  drainage  de  Tabcès  ;  guérison.  2.  H.  avec  otite  puru- 
lente chronique  de  plusieurs  années.  Attico-antrotomie  (cbolestéa- 
tome).  Par  suite  d'une  paralysie  faciale,  trépanation  temporale  et 
ponction  de  20  centimètres  cubes.  Mort  de  méningite.  3.  Enfant 
avec  cholestéalome  suppuré.  Evidement  et  ponctions  (blanches) 
du  cerveau.  Nouvelle  séance  :  large  trépanation  temporale  el 
écoulement  de  pus.  Hernie  cérébrale  consécutive  du  volume  d'une 
petite  orange.  Guérison. 

Lombard.  —  Thrombo- phlébite  du  sinus  caverneux  dorigine 
otiqne  due  à  la  présence  d'une  vaste  cellule  aberrante  sur  la  face 
postérieure  du  rocher.  —  La  paracentèse  el  l'antrotomie  avaient 
été  pratiquées.  Mort  de  méningite. 

Il  s'agit  d'un  malade  atteint  d'otite  moyenne  aiguë  suppurée 
avec  névralgie  faciale  —  puis  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe.  —  Après  l'antrotomie  qui  montre  peu  de  lésions  dans 
l'antre  et  l'apophyse,  la  température  et  les  signes  généraux  ne  se 
modifient  pas.  Une  deuxième  intervention  pratiquée  dans  le  but 
de  découvrir  une  complication  intracrânienne  ne  donne  aucun 
résultat.  Morl  avec  les  symptômes  d'une  leptoméningite  fou- 
droyante. A  Tautopsie  on  découvre  une  thrombo-phlébite  du  sinus 
caverneux.  L'infection  du  sinus  s'était  produite  par  l'intermédiaire 
d'une  vaste  cellule  aberrante  pleine  de  pus  s'étalant  à  la  face  pos- 
térieure de  la  pyramide  el  réunissant  Taditus  à  la  pointe  du  rocher, 
près  de  Tenibouchure  du  canal  carotidien.  Le  malade  n'avait  pas 
présenté  de  signes  d'infectio'i  s^inuMiine. 

Van  Geuucten.  —  Sur  les  voies  acoustiques.  —  Conférence  avec 
projection,  sur  la  direction  des  fibres  centrales  et  leur  dégéné- 
rescence après  section  chez  l'animal,  au  bulbe,  à  la  protubérance, 
aux  tubercules  quadrijumeaux  el  dans  la  moelle. 


SOCléTéS  SAVANTES  2i  1 

V.  G.  monlre  aussi  qu'après  secliondu  nerf  auditif  chez  le  lapin, 
celui-ci  tourne  autour  de  son  axe  longitudinal  et  qu'il  ^arde  la 
tête  inclinée  du  côté  de  la  lésion.  Il  n'a  pas  étudié  les  relations 
avec  le  vague  ;  en  ce  qui  concerne  le  facial,  le  cochléaire  envoie 
des  anastomoses  à  celui-ci.  Le  nerf  cochléaire  se  rend  à  Torgane 
de  Gorti  et  sa  lésion  cause  la  surdité,  tandis  que  celle  du  vesti- 
balaire  trouble  l'équilibre. 

Brobckaert.  —  La  rhinite  végétante.  —  Klle  atfecte  la  forme 
clinique  du  lupus,  de  la  tuberculose.  Ses  granulations,  non  pédi- 
culées^  localisées  en  arrière  sur  la  cloison,  et  les  cornets  inférieur 
et  moyen,  montrent  des  ilôts  épilbéliaux,  des  lymphocytes  et  de 
nombreux  vaisseaux,  pas  de  cellules  géantes  ou  de  bacilles  de 
Koch  ;  absence  d'ulcération  et  d'hémorihagie.  Elles  se  recouvrent 
d'un  épithélium  qui  se  kératinise  aisément.  Les  animaux  sont 
réfraclaires  à  Tinoculation.  Il  s'agit  d'une  hyperplasie  connective 
microbienne  avec,  entre  autres,  des  staphylocoques.  Traitement  : 
curetage  et  cautérfsation.  Relation  de  deux  cas. 

Castbx  a  vu  des  lésions  analogues,  queues  muriformesdu  cornet 
inférieur,  simplement  inflammatoires. 

NoQUET.  —  Un  cas  de  tumeor  de  la  soiis-cloiflon.  ~-  H.  atteint 
d'une  tumeur  obstruant  une  narine  ;  syphilis  depuis  quatre  ans, 
traitée.  Il  y  avait  une  lésion  eclhymateuse  et  crouteuse,  à  laquelle 
succéda  une  tumeur,  du  volume  d'une  petite  cerise,  très  vascu- 
laire,  implantée  sur  la  cloison.  Ablation  au  couteau  galvanique. 
C'est  une  tumeur  analogue  aux  polypes  saignants  de  la  cloison, 
très  vasculaire  et  à  développement  rapide. 

Beco.  —  Kyste  salivaire  congénital.  —  B.  vit,  en  mars,  un 
enfant  de  4  semaines  présentant  une  tumeur  du  volume  d'une 
grosse  noix  au  fond  de  la  gorge.  Il  existait  un  peu  de  cornage  à  la 
naissance.  Depuis  quinze  jours,  gène  de  la  respiration  s'accentuatit 
et  cornage;  déglutition  facile.  Il  s'agissait  d'un  kyste  de  la  base 
de  la  langue.  L'enfant  se  mourait,  inerte,  blême,  non  cyanose.  Un 
coup  de  ciseaux  inonde  la  gorge  d'un  liquide  jaunâtre,  un  peu 
poisseux.  L'enfant  revient  à  lui.  Trois  semaines  plus  lard,  état 
général  excellent,  sans  gène  respiratoire.  Mais  au  pôle  inférieur 
de  ses  amygdales  on  trouve  encore  une  petite  tumeur  du  volume 
d'une   fève,  non  kystique.  La  récidive  est  possible.  Diagnostic  : 
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kyste  muqueux  développé  aux  dépens  d*une  glande  accessoire  du 
sillon  glosso-amyf;daIten. 

Hennbbbrt.  — •  Remarques  sur  la  diaphanoscopie.  —  L* examen 
doit  se  faire  en  chambre  très  obscure,  avec  une  lampe  de  8  volts, 
d'intensité  variable.  Avant  d'allumer,  attendre  une  minute  pour 
habituer  l'œil  ;  séparer  chaque  examen  d'un  intervalle  de  une  mi- 
nute. N'accorder  de  valeur  qu'au  croissant  des  deux  tiers  inter- 
nes du  rebord  orbitaire  inférieur.  Le  croissant  peut  apparaître 
par  pression  digitale  du  rebord  orbitaire.  De  même,  pour  le  sinus 
frontal.  Employer  un  tube  à  parois  épaisses.  S'assurer  si  le  sujet 
porte  une  pièce  dentaire. 

De  Stella.  —  Rôle  des  toxines  et  anti-toziaes  diphtéritiques 
dans  rorganisme.  —  Ayant  inoculé  un  gros  lapin  avec  du  sérum, 
il  en  infusa  le  sang  de  celui-ci  à  un  lapin  plus  petit,  qui  fut  en- 
suite inoculé  d'une  dose  toxique.  Mort  :  le  sérum  n'avait  pas  con- 
servé son  pouvoir  anliloxique.  Les  toxines  ne  séjournent  pas  dans 
le  sang,  elles  passent  dans  les  tissus  cinq  minutes  après,  pour  se 
combiner  avec  les  molécules  nerveuses  et  déterminer  les  paraly- 
sies tardives  rebelles.  Aussi  le  sérum  n*a-t-il  plus  de  prise  sur 
elles^  lorsque  la  combinaison  est  réalisée  et  surtout  lorsque  la 
quantité  injectée  n'est  pas  en  rapport  avec  l'intensité  d'intoxica- 
tion. Cette  communication  est  préliminaire. 

I^uc.  —  Infection  après  trépanation  du  sinus  frontal.  —  L.  a 

vu  deux  malades  succomber  par  méningite  à  la  trépanation  par 
Tancienne  méthode.  Mais  celle  de  Killian,  avec  destruction  des 
cellules  ethmoïdales  antérieures,  réalise  un  drainage  parfait  et 
donne  une  guérison  rapide,  sans  qu'il  survienne  d'accident.  L.  a 
appliqué  la  méthode  dans  12  cas.  Un  foyer  ethmoidal  antérieur 
coexiste  avec  le  foyer  frontal  et  commande  la  destruction  ;  c'est 
au  traitement  insuffisant  de  celui-ci  que  doivent  être  attribuées 
les  méningites  et  les  réinfections. 

Caslex  relate  le  cas  d'une  femme  d'environ  70  ans,  très  affaiblie 
par  une  sinusite  fronto-maxillaire  bilatérale.  11  ût  ropératlon 
d'un  côté  seulement  (sur  les  dnnx  sinus)  ;  mort  vingt  jours  après 
de  méningite  ayant  débuter  par  la  région  temporale.  L'opération 
avait  été  incomplète  et  avait  exalté  la  virulence  microbienne. 

TnÉTROP.  —  Traitement  du  lupus  nasal.  ^  Il  faut  enlever  les 
masses  lupiques  et  stériliser  la  région  :  curettage  et  badigeon- 
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nages  de  forrualine  pure,  d'une  péaétration  intense  après  anes- 
thésie  locale.  Les  badigeonnages  sont  répétés  trois  fois  au  début. 
Hémostase  à  Teau  oxygénée.  Dans  la  suite,  formaline  et  ortho- 
forme.  Répéter  le  curetage  cinq  ou  six  jours  après.  Pour  l'oreille,  le 
traitement  à  la  résorcine  phéniquée  est  un  peu  plus  lonf2[  Par- 
fois formaline  à  40  %,  i  ceutinièlre  cube  ;  acide  lactique»  glycé- 
rine neutre  et  eau  distillée  à  o  centimètres  cubes.  Guérison  de 
quelques  semaines  à  trois  mois.  T.  n'a  pas  de  cas  traité  depuis 
plus  d'un  an. 

Castex.   —  Expertise  médico  légale   pour  le  larynx.  —   Les 
accidents  de  l'oreille  sont  fréquents  ;  ceux  du  nez  se  voient  par- 
fois, ceux  du  larynx  sont  plus  rares  ;  ils  portent  sur  la  voix.  Un 
professeur  de  chant,  renversé  par  un  cheval,  est  contusionné  à  la 
jambe  et  aux  lombes.  Il  remarque  qu'il  ne  peut  plus  respirer  à 
fond  et  que  la  \oix  est  enrouée.  La  région  thoracique  était  enrai- 
die  et  les  cordes  vocales  étaient  1res  rouges.  Le  surmenage  pa- 
raissait être  la  cause  de  cette  complication.  Dans  les  mêmes  con- 
ditions, un  soprano  présentait  des  troubles  nerveux   variés  avec 
héraianestbésie  droite  complète  ;  il  avait  perdu  en  partie  la  jus- 
tesse de   Toute;  le  larynx  ne  présentait  pas  de  lésion,  mais   la 
voix  était  altérée,  sans  sonorité,  mal  posée.  II  s'agissait  d^hystéro- 
neurasthénie  traumatique  curable,  C.    a  souvent  remarqué   que 
chez  le  neurasthénique,  la  voix  baisse  malgré  les  efforts  et  qu*il 
ne   sent  plus  la  tension  intra-lhoracique.  Un  crieur  aux  halles 
n'avait  qu'un  enrouement  de  la  voix,  tandis  que  les  patrons  pré- 
tendaient ne  plus  l'entendre  :  les  deux  cordes  vocales  montraient 
d'anciens  nodules.  C.  a  revu  le  premier  malade  deux  ans  après  ; 
la  voix  était  restée  insufHsante  ;  en   se  remettant  à  chanter,  il 
éprouve  une  grande  fatigue  locale  et  générale.  L'indemnité  a  été 
de  10.000  francs.  On  sait  que  parfois  des    élèves  intentent  une 
action  au  professeur  pour  la  perte  de  la  voix.  Donc  le  larynx  a 
ses  cas   d'expertise.  La  voix   est  compromise,  tantôt  après  une 
lésion   du   larynx,  des  poumons,  des  appareils  résonnateurs^    ia 
neurasthénie  traumatique^   Yusure  professionnelle,  le   malmenage 
vocal.  L'infirmité  est  partielle  et   souvent  définitive.  Si   elle  est 
transitoire,  elle  ne  se  prolonge  pas  longtemps  après  le  règlement 
de  l'accident. 

En  réponse  à  De  Stella,  au  sujet  de  la  névrose   traumatique  de 
Toreille,  C.  dit  qu'il  s'agit  souvent  de  commotion  lab}'iinthique. 

BftoECKAERT.  —  Résectlon  du  récurrent  et  du  aympathique  chez 
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le  singe  et  le  lapin.  —  Projections  de  préparations  Irichromiques. 
La  section  du  récurrent  produit  la  paralysie  du  seul  thyroarylé- 
noîdien  externe,  les  interne  et  postérieur  restant  intacts. 

TaÉTaop.  —  Polype  vocal.  —  Aphonie  datant  de  huit  mois, 
par  polype  polikystique  de  la  corde  vocale  gaucho.  Ablation. 
Guérison. 

ScHipFRRs.  —  Phlegmon  rétro-pharyngien  et  diphtérie.  —  On  a 
étudié  les  ganglions  recevant  les  vaisseaux  du  cavum  et  du  nez 
(ceux-ci  incertains).  Souvent  les  microbes  inofTensifs  des  fosses 
nasales  deviennent  pathogènes  dans  certaines  conditions. 

Enfant  de  quatre  ans,  présente  une  diphtérie  à  bacilles  <;ourls  ; 
guérison  apparente  après  injection  de  sérum.  Quinze  jours  après, 
cornage,  adéno- phlegmon  de  la  partie  inférieure  du  pharynx  à 
droite  ;  incision  et  disparition  des  symptômes. 
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Vile  CONGRÈS  INTERxNATIONAL  D'OTOLOGIE 

Le  lundi  l^''  août,  le  Vlfe  Congrès  international  d'otologie  a  tenu  sa 
première  séance  &  Bordeaux,  sous  la  présidence  du  D'  Mocrb.  Plus  de 
deux  cent  trente  membres  avaient  répondu  à  l'appel  du  Comité.  Neaf 
rapports  et  cent  seize  communications  ont  été  annoncés.  Parmi  les 
membres  étrangers,  représentants  officiels,  qui  ont  pris  part  aux  tra- 
vaux du  Congrès,  citons  :  le  Prof  Pomtzkb,  de  Vienne,  qui  a  traité 
«  de  la  nécessité  de  renseignement  otologique  dans  les  Facultés  ;  Bbibobk, 
Knapp,  Pritghabd,  Capabt.  Bbogkabbt,  Dblsaux,  Cishbbos,  Ghadbuigo,  von 
Stbir,  Nbdmahn.  Guix,  Bobokb  Babkab.  FoRirg.  Dbub,  Sgbipfebs,  Ebhabh,  Scbhbs, 
GoBDoiT,  CoLUBBS,  Gbbsatbll  Babbb,  Dubdas  Gbabt,  etc.,  etc. 

Le  Comité  international  a  décidé,  par  dix  huit  voix  contre  onze,  que 
le  prochain  Congrès  aurait  lieu,  en  1908,  h  Budapest,  sous  la  présidence 
du  Prof  BôKB. 

A  Toccasion  de  l'ouverture  du  VII<>  Congrès  international  'd'otologie, 
le  D"-  MoHBB,  président,  vient  d'être  nommé  Chevalier  de  !la  Légion 
d'honneur.  Nulle  distinction  plus  flatteuse  ne  pouvait  venir  mieux  à 
son  heure,  honorer  vingt  années  d'un  labeur  ininterrompu.  Nous  sommes 
heureux  d'adresser  à  notre  éminent  confrère,  nos  félicitations  les 
plus  chaleureuses.  On  sait  dans  quelle  large  mesure  les  travaux  et 
l'enseignement  du  Di"  Moure  ont  contribué  à  la  diffusion  des  connais- 
sances otologiques  en  France. 

Hôpitaux  de  Paris. 

Dans  sa  dernière  session,  le  Conseil  municipal  de  Paris  a  voté  un 
crédit  de  35  000  francs  destiné  à  l'aménagement  d'un  service  oto-laryn- 
gologique  à  l'hôpital  Necker. 
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Le  W  Marcel  Lbuiotis,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  du  ser- 
vice otO'laryngologiqae  de  l'hôpital  Saint  Antoine,  commencera,  le  mer 
credi  9  novembre  1904,  avec  le  concours  de  ses  assistants,  Léon  Bblliei 
et  Paul  Laubus,  un  cours  pratique  de  technique  et  de  thérapeutique 
0  to-rhino  -  laryngologiques. 

Le  cours  sera  complet  en  trente  leçons. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  au  maniement  des  instru- 
ments. 

Le  nombre  de  places  étant  limité,  prière  de  s'inscrire  d'avance  auprès 
du  D'  BujjK,  assistant  du  service,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  rue  du 
Faubourg  Smnt- Antoine,  184  (XII»  arrondissement),  Paris. 


Université  de  Bordeaux,  clinique  des    maladies  du  larynx, 

du  nez  et  des  oreilles. 

Le  Conseil  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bor- 
deaux, par  application  de  l'arrêté  ministériel  du  16  février  1903,  a  dé- 
cidé que  les  docteurs  en  médecine  français  ou  étrangers,  désireux  de 
suivre  les  cours  organisés  dans  ses  services  spéciaux,  seraient  tenus  de 
payer  un  droit  de  50  francs  par  trimestre.  Le  cours  de  laryngologie, 
otologie  et  rhiuologie.  placé  sous  la  direction  du  D^  Mourb,  a  lieu  les 
mardis,  mercr^is,  vendredis  et  samedis  matin,  de  neuf  heures  à  onze 
heures,  annexe  Saint  Raphaël,  près  de  l'hôpital  Saint* André.  Les  opéra- 
tions chirurgicales  réclamant  Tanesthésie  cMoroformique,  sont  pratiquées 
h  l'hôpital  du  Tondu,  de  huit  heures  et  demie  à  onze  heures  et  demie. 
On  s'inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  place  d'Aquitaine, 
h  Bordeaux. 

Le  D^  Adblsoh  CARÉpàLB  est  nommé  docent  d'oto*rhino-laryngologie  à 
l'Université  de  Rome. 

Le  D**  GoABRAccu,  de  Catane,  est  nommé  docent  d*otolaryngologie  à 
rUniversité  de  Rome. 

Les  végétations  adénoïdes  devant  le  Parlement  hollandais. 

On  sait  la  campagne  que  mène  le  Prof.  Gutb,  d'Amsterdam,  pour  la 
recherche  systématique  des  végétations  adénoïdes  chez  les  enfants  des 
écoles,  de  façon  à  diminuer  dans  l'avenir  le  nombre  des  sourds.  Cette 
question  d'hygiène  scolaire  est  des  plus  féconde  en  résultats  heureux  : 
le  maître  d'école  ouvrira  les  yeux  des  parents  sur  l'utilité  et  les  avan- 
tages de  Tadénotomie,  puisque  les  médecins  restent  encore,  pour  la  plu- 
part, indifférents  à  cette  partie  de  la  pathologie. 

Récemment,  un  intéressant  drbat  a  eu  lieu  sur  ce  sujet,  devant  le 
Parlement  hollandais.  Vah  Kot  a  prié  le  gouvernement  de  hâter  l'en- 
qnoîe  faite  à  ce  sujet  par  les  instituteurs  hollandais  ;  il  a  montré  de 
nouveau,  la  nécessité  de  prendre  &  ce  sujet  des  mesures  rigoureuses 
dans  l'intérêt  même  du  développement  physique  et  intellectuel  des  en- 
fants. 

Le  Ministre  de  Tlntérieur  a  répondu  que  cette  enquête  est  en  train  de 
se  faire  par  l'intermédiaire  du  personnel  enseignant.  Les  résultats  de 
ces  investigations  dicteront  les  mesures  h  prendre. 

D'ailleurs,  cette  question  a  été  également  soumise,  sur  l'insistance 
très  louable  du  Prof.  Guye.  au  Congrès  international  d 'otologie  de  Bor- 
deaux. 

Voyage  d'études  à  Londres. 

^  Plusieurs  médecins  français,  appartenant  h  toutes  les  branches  de 
l'art  médical,  ont  décidé  d'organiser,  pour  le  mois  d'octobre  prochain, 
une  «  visite  aux  hôpitaux  et  laboratoires  de  Londres  >. 
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'  Uu  Comité  aaglaiB.  répondanl  k  l'appel  du  Comité  Irancais.  9'e«t  im- 
médialement  constitui'  sons  la  présidence  de  air  Will.  Biouhest  ponr 
préparer  aux  excursionnistes  une  brillante  réception.  Le  D''  I'iibodut. 
&.  cité  d'Anlin,  à  Paris,  est  chargé  da  recneillir  lea  adhésions  des  con- 
trèrea  qui  di''sirenl  prendre  part  à  ce  voyage  d'études. 

Vin  tii  CHtBsiiiiG  iPepsine  el  diastase).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mura  1S64.  Contre  les  affections  des  voies  digeslives. 

Baaifiu  Di  roiABsiini  GHinuii  di  Fiutow.  Approbation  de  l'AcBdémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  sj-alème  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillËre  mesurant  50  centigrammes. 

PBoepmiinB  Faiitua.  Aliment  trÈa  agri^alile,  permellant.  clieï  les  jcDnre 
entants  surtout,  l' ad  mini  si  ration  facile  du  pbosphalA  bicalcique  aasimi' 
lable.  Tne  cuillerée  &  bouche  contient  ib  centigrammes  de  phosphate. 

PouDRi  LtXATivi  DI  Vi<:Hï  (Poudre  de  aiiié  composée).  T:ne  cuillerée  i 
calé  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant,  Eïrellent  re- 
mbde  contre  la  constipation. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 

Préparé  spécialemont  pour  VAnesik^iit,  sa  conserïBtion'dsDB  le  vide  el 
en  lut)e^  jaunes  scellés  le  met  à  i'abrt  de  toute  altération. 

Dépôt  :  PHARMACIE  BORNBT,   Rne  de  Bourgogne.  PARIS 
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MÉMOIRES  ORICmAUX 


I 
I  TROUBLES  AUDITIFS  DANS  LE  ZOXA 

Par  M.  LANNOIS,  agrég»'»,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon  ('). 

On  sait  que  le  zona  de  la  face  ou  du  cou  (Herpès  zostor  oc- 
i         cipito  collaris  des  Allemands)  peut  s'accompagner  de  paralysie 

(faciale  du  tvpc  périphérique.  Les  observations  de  ce  genre  ont 
été  coUigées  il  y  a  quelques  années  dans  un  intéressant  mé- 
moire de  MAL  Klippel  et  Aynaud  ('^).  Depuis,  quelques  autres 
cas  ont  été  publiés  que  l'on  trouvera  dans  la  tbèse  de  Cliam- 
pin  (^),  dans  celle  de  Gaudu  (*),  etc. 

Si  on  lit  attentivement  ces  observations  on  s'aperçoit  que 
des  troubles  divers  de  raudition  sont  signalés  dans  quelques- 
unes  d'entre  elles.  Le  plus  souvent  ils  ne  sont  indiqués  qu'en 
passant,  comme  un  phénomène  sans  importance.  Parfois 
d'ailleurs  le  trouble  signalé  est  peu  accusé,  le  plus  souvent 
passager.  Il  s' agirai  par  exemple,  d'hy|)eracousie,  comme  dans 

L         les  cas  de  Raymond,  de  Striibing,  de  ^^'oigt  ;  ailleurs  ce  sera 

I         au  contraire  de  l'hypoacousie  :  \eh  les  faits  de  Teslaz,  Klippel 

i         et  Aynaud,  Grasmann. 

l  Dans  d'autres  cas  enfin,  il  s'agit  de  troubles  plus  sérieux  et 

plus  complexes,  il  y  a  des  bourdonnements  variés,  du  vertige, 
de  la  diplacousie,  des  réactions  électriques  paradoxales,  et 
même  de  la  surdité  plus  ou  moins  marquée.  Des  ol)serva lions 

(i)CoinmuDicalion  au  VII<^  Cpngrèâ  international  d'Otologie.  Bordeaux, 
t-4  août  1904. 

(*)  KuppBL  et  Ayracd.  —  Gas  des  hôpitaux,  1899. 

P)  CiiAHPiJi.  —  Manifestai  ions  du  cona  à  distance.  Thèse  de  Pari*;, 
1500. 

(^)  (ÎACDO.  —  Paralysie  faciale  dans  le  zona,  Tiiêsc  de  Paris,  l'JOl. 

ANNALKS  IJKS  MALVDUiS   DK  l'oBîîILLE    ET    DV    I.AÎIYNX.  —  XXX.         i  ."> 
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(le  ce  ^oiire  ont  été  publiées  par  Woigt,  par  Kaurmann,  par 
llainmorschlag  (')  qui  a  étudié  avec  lo  plus  grand  soin  les  phé- 
noniènos  auditifs  présentés  par  son  malade. 

J'ai  moi-même  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
J.yon  un  malade  atteint  du  môme  complexus,  zona,  para- 
lysie faciale,  troubles  auriculaires,  qui  fut  le  point  de  dépari 
de  la  thèse  de  M.  L.  Acliard  (^).  Il  s'agissait  d'un  homme  de 
45  ans,  jardinier,  qui  avait  présenté  un  zona  très  étendu  du 
cou,  de  la  clavicule  au  maxillaire,  avec  quelques  vésicules  au- 
dessus  de  l'œil  gauche  et  chez  lequel  survinrent  une  paralysie 
faciale  et  des  troubles  auditifs  très  nets  :  bourdonnements 
d'oreille,  vertiges  avec  titubation  et  nausées,  abaissemcni 
marqué  de  l'ouïe.  Cet  état  dura  plusieurs  mois  et  disparut 
très  lentement. 

Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  paralysie 
faciale  dans  le  zona  de  la  face  et  du  cou.  La  première  i»sl  la 
théorie  réflexe  qui  a  été  surtout  défendue  par  Letulle  :  l'irri- 
tation zostérienne  d'une  branche  sensitive  du  trijumeau  reten- 
tirait sur  hs  centres  et  déterminerait  la  paralysie  du  nerf 
moteur  dans  le  territoire  correspondant.  Mais  cette  explication 
n'est  guère  admissible  pour  les  complications  à  distance  et  Ton 
sait  (Klij)pel  et  Aynaud)  que  souvent  le  zona  qui  détermine  la 
j)aralysîe  faciale  ne  siégeait  pas  dans  le  domaine  de  la  septième 
paire. 

La  même  raison  doit  faire  repousser  la  théorie  de  la  propa- 
gation qui  a  été  surtout  défendue  par  les  ophthalmologisles 
pour  expliquer  les  paralysi(*s  oculaires  dans  le  zona  de  la 
branche  supérieure  du  trijumeau.  D'ailleurs  cette  explication 
ne  pourrait  aucunement  servir  pour  les  atteintes  de  l'acous- 
tique qui  n'a  pas  de  communications  directes  avec  le  triju- 
meau. 

Je  passerai  sous  silence  la  théorie  de  l'ccdème  ou  vaso-mo- 
trice aussi  bien  que  l'opinion  de  Frankl-Iïochwarts  qui  admet 


(*)  Hamueusciilag   —  Avchio.  fiir  Ohvenheilkunde,  BU  45,  ISDS. 
('^)  Lahroi8.  —  Lyon  Mcdicalt  août  1899.  —  L.  Aghard.  —  Affections 
multiples   des   nerfs  crâniens  compliquant  le  J07ia,  Thèse  de  Lyon, 
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que  tout  pourrait  être  du  à  TatteinU»  des  fibres  sensitives  et 
vaso-motrices  existant  dans  le  facial. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  pour  admettre  qu'en 
rôalité  le  zona  qui  frappe  un  nerf  sensitif  atteint  en  môme 
temps  le  nerf  moteur  ;  il  s'agit  d'une  maladie  infectieuse  qui 
atteint  dîlTérents  territoires  nerveux  au  môme  titre.  L'atteinte 
de  l'un  n'est  pas  la  complication  de  l'autre,  ce  sont  des  mani- 
festations de  la  même  affection  générale.  Il  me  parait  inutile 
d'insister  ici  sur  cette  notion  bien  établie  aujourd'hui  de  la 
nature  du  zona,  que  sont  venues  confirmer  récemment  les  re- 
cherches sur  le  liquide  céphalo-rachidien  (Achard  et  Lcepor, 
Widal,  etc.)  où  l'on  trouve  de  la  lymphocytose. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  les  manifestations  du 
zona  sur  le  nerf  auditif,  il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  la 
coexistence  de  la  paralysie  faciale  est  plutôt  une  gêne  pour  les 
apprécier  exactement.  Il  est  certain,  en  effet,  que  l'hyperacousie 
peut  être  directement  sous  la  dépendance  de  la  paralysie  de 
la  septième  paire  :  on  le  sait  depuis  Landouzy  père.  Il  peut  en 
être  de  même  de  l'hypoacousic  ou  de  légers  troubles  subjectifs 
ressentis  par  les  malades.  Les  faits  dans  lesquels  les  troubles 
auriculaires  existeraient  en  dehors  de  la  paralysie  faciale  se- 
raient certainement  beaucoup  plus  démonstratifs.  J'ai  eu  Toc- 
casion  d'en  observer  deux  et  c'est  à  ce  point  de  vue  que  je  crois 
intéressant  de  les  publier. 


I 


oftsRnvATioN  I.  —  La  nommée  Clémence  B...,  fi^ce  de  o7  ans, 
maraîchère,  m'est  adressée  par  le  Prof.  Gaillclon. 

Le  5  juillet  1903,  étant  en  sueur,  elle  s'est  reposée  à  ronibrc 
dans  un  courant  d'air  et  a  pris  froid.  Dès  le  soir  même  elle  avait 
des  douleurs  qu'elle  qualifie  de  névralgie. 

Le  10  juillet,  les  douleurs  deviennent  brusquement  plus  vives  et 
il  apparaît  un  zona  étendu  qui  occupe  tout  le  plexus  cervical  su- 
perficiel du  côté  droit,  cou,  région  sous-maxillaire,  nuque,  occiput 
et  région  rétro -auriculaire.  Les  boutons  sont  surtout  abondants 
dans  les  régions  où  il  y  a  des  cheveux  et  pendant  six  jours  il  y  a 
suintement  très  abondant. 

Les  douleui-s  sont  très  vives  dans  toute  la  région  el  également 
dans  la  sphère  de  distribution  du  plexus  cervical  inférieur;  elles 
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s'éleudenl  jusqu'à  l'épaule,  la  région  sus-claviculairc  el  le  long  de 
la  clavicule.  Il  n'y  a  pas  de  vésicules  à  ce  niveau. 

En  même  lemps  que  l'éruplion  sont  survenus  des  bourdonnc- 
menls  intenses  limités  à  rorcille  droile.  Us  sont  de  deui  soKes: 
les  uns,  bruit  de  souffle,  sont  rythmés  par  le  co^ur,  les  autres,  plus 
intenses,  sont  des  sifflements  aigus,  un  bruit  de  machine  efTravanl, 
empêchant  absolument  tout  sommeil. 

Il  y  a  un  mois  que  cet  état  dure.  La  malade,  qui  parait  avoir 
toujours  été  assez  névropathe,  est  dans  un  état  pitoyable.  Les 
douleurs  persistent  sous  forme  d'une  brûlure  superficielle,  elle  se 
gratte  sans  arrêt,  ce  qui  paraît  augmenter  encore  la  douleur,  le 
moindre  frôlement  la  fait  crier.  Ce  sont  ces  douleurs  qui,  s*ajoulanl 
aux  bruits  otiques,  la  privent  de  tout   repos. 

(  a  malade  ajoute  qu'elle  est  sourde  de  Toreille  droile  depuis 
le  début  de  la  maladie,  ce  qu'elle  attribue  naturellement  à  la  pré* 

sence  des  bourdonnements.  Pour  la  montre,  on  trouve  OD  =  ôq 

45 
et  OG  =  ^.  Le  Weber  est  13  et  le  Rinne  -h  des  deux  côtés,  mais 

très  faibles  à  D,  avec  divers  diapasons. 

Elle  porte  des  traces  encore  très  visibles  du  zona. 

11  y  en  a  même  dans  le  conduit  et  on  voit  sur  le  tympan  {léné- 
ralement  épaissi,  au  milieu  du  segment  postérieur,  un  point 
rouge  entouré  d'une  zone  d'épaississement  un  peu  jaune  qui  pour- 
rait être  la  trace  d'une  vésicule  de  zona.  La  malade  affirme  ne 
s'être  pas  grattée  dans  l'oreille. 

Sous  rinfluence  de  la  strychnine  et  du  bromidia  il  parut  d'abord 
y  avoir  un  soulagement,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  bourdon- 
nements, mais  au  31  octobre  ils  avaient  reparu  à  nouveau  et  la 
malade  se  plaignait  toujours  aussi  amèrement  de  ses  douleurs. 

Elle  ne  fut  revue  que  deux  autres  fois^  le  10  novembre  et  le 
14  décembre,  toujours  dans  le  même  état,  ayant  encore  les  mên)e:> 

douleurs,  la  même  surdité  (qâ)  et  les  mômes  bourdonnements. 

Toutefois,  elle  pourait  dormir  quelques  heures  chaque  nuit.  —  Ni 
sucre,  ni  albumine. 


En  résumé,  on  voit  apparaître  cho/  cette  malade,  en  mêir 
lemps  qu'un  zona  du  type  occipito-collarJs  de  Hœrensprung 
des  bourdonnements  très  intenses  et  une  diminution  très  nelt 
de  l'audition.  Dans  le  second  cas  la  surdité  fut,  dès  le  débu 
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totale  et  s'accompagna  de  bourdonnements  et  de  légers  ver- 
tiges. Il  est  bien  vraisemblable  qu'ici  la  localisation  de  la  ma- 
ladie zostéricnne  fut  favorisée  par  la  sclérose  antérieure  :  il  est 
fréquent  en  effet  de  constater  ce  fait  avec  les  autres  maladies 
infectieuses  (oreillons,  etc.). 

OBSRRVATioN  II.  —  M.  M.  Gh...,  49  ans,  de  Romans,  m'est  adressé 
au  mois  de  mai  iOOO,  par  le  D'  Sibiial. 

Il  raconte  qu'il  a  eu  un  double  écoulement  d'oreille  il  y  a  10  ans, 
mais  il  affîrme  que,  sauf  des  abaissements  passagers,  il  n'était 
sourd  ni  d*un  côté  ni  de  l'autre  et  n'avait  pas  de  bourdonne- 
ments. 

Il  y  a  deux  ans  il  eut  ce  qu'il  appelle  lui-même  une  névrite 
faciale  gauche  avec  une  éruption  de  boutons  au  niveau  du  front  : 
le  médecin  qui  le  soignait  alors  qualiAa  cette  affection  de  zona  : 
il  porte  d'ailleurs  sur  le  front  de  petites  marques  blanches  qui  en 
sont  la  trace  probable.  Les  douleurs  étaient  modérées  mais  per* 
sislèrent  dans  la  région  sus-orbitaire  et  temporale  pendant  trois 
mois. 

Dès  le  début  de  l'affection  il  devint  totalement  sourd  de  l'oreille 
gauche.  Il  se  flt  examiner  l'oreille  de  suite  et  on  lui  enleva  un 
petit  bouchon  de  cérumen,  mais  cela  ne  modifia  pas  du  tout  son 
étal. 

Il  avait  en  même  temps  des  bruits  très  intenses  dans  l'oreille 
gauche,  bruit  de  sonnette  électrique,  sonnailles  de  chevaux  un 
peu  lointaines  :  ils  n'ont  duré  que  quelques  mois  et  ont  actuelle- 
ment disparu.  Depuis  cette  époque  il  est  également  sujet  à  de  pe- 
tits vertiges  qui  ne  le  font  pas  tomber  mais  lui  donnent  des  nau- 
sées et  exceptionnement  l'on  fait  vomir. 

15 
U  surdité  est   totale  à  G.  Pour  la  montre,  on  a  OD  =  g^  et 

OG  s  0.  Le  Weber  est  D.  même  sur  l'apophyse  mastoïde  gauche, 
bien  qu'il  croie  percevoir  un  peu  par  l'air  les  diapasons  graves. 
L'expérience  de  Gellé  donne  de  rabaissement  à  D,  mais  est  natu- 
rellement sans  effet  à  G.  —  Les  deux  tympans,  surtout  le  gauche, 
sont  nettement  cicatriciels,  sans  adhérences. 

Ce  malade  fut  cathétérisé  sans  résultat  par  le  D'  Sibiial  et  ne 
fut  modifié,  ni  par  l'iode,  ni  par  la  strychnine.  Il  était  légèrement 
rhumatisant,  non  alcoolique,  non  syphilitique.  Il  n'avait  ni  sucre, 
ni  albumine.  Il  était  porteur  d'un  peu  de  cystite  purulente  par  ré* 
Irécissemenl  blennorrhagique  ancien. 
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Les  deux  ol)sorvations  suivantes  sont  plus  banales  :  il  s'a«-it 
cranciennes  otorrhées  qui  ont  pris  une  activité  nouvelle  sous 
rinfluence  de  zona  occupant  l'oreille  externe,  pavillon  et  con- 
duit. Le  fait  est  intéressant  à  signaler  mais  s'explique  trop  de 
lui-môrae  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'insister. 


OBSERVATION  Hi.  —  M.  J.  B.  01...,  70  RUS,  était  porteur  depuis 
renfance  d'une  suppuration  de  roreille  droite.  Ilya  six  semaines, 
il  a  eu  sur  le  cou  et  sur  la  face  une  éruption  dont  on  voit  encore 
la  Irace.  Son  médecin,  leD'  Filliére,  de  Cbarleville,  a  bien  voulu 
m*('icrirc  qu'il  s'agissail  «  d'une  très  forle  éruption  de  zona  occupant 
le  cou  et  une  notable  partie  de  la  face,  y  compris  le  pavillon  de 
l'oreille,  avec  de  très  violentes  douleurs  de  ces  régions  i. 

Kn  même  temps  que  le  zona,  poussée  aiguë  sur  la  vieille  otor- 
rhée  qui  était  torpide  depuis  plusieurs  années.  L'écoulement  de- 
vint plus  abondant  avec  des  battements  violents  isochrones  au 
pouls.  Depuis  15  jours,  après  avoir  lu  près  d'un  bec  de  gaz  qui 
lui  chauflait  la  tète,  vertiges  continus  :  il  n*cst  pas  tombé  mais  a 
eu  les  plus  grandes  peines  à  venir  au  cabinet.  —  Surdité  com- 
plète de  rOD.  ;  OG  =  ad  concham. 

Après  Tablation  à  la  curette  d'une  petite  niasse  potypeusc  et  un 
traitement  approprié,  tout  rentra  dans  l'état  primitif. 


L'observation  suivante  parait  calquée  sur  la  précédente. 


OBSERVATION  IV.  —  M.  F.  D...,  40  aus,  comptable,  de  Lyon,  a  un 
écoulement  d'oreille  à  droite,  depuis  l'àge  de  12  ans.  Il  se  reproduit 
par  intermittence  et  a  laissé  une  asymétrie  évidente  de  la  mi- 
mique faciale.  Le  malade  parait  entaché  de  tuberculose  à  marche 
torpide  (sommet  droit). 

Il  y  a  un  mois,  zona  de  la  face,  assez  léger.  Il  a  eu  un  petit 
groupe  au-dessus  du  sourcil  et  un  autre  sur  le  tragus  et  en  avant 
de  lui,  du  côté  droit.  —  Les  douleurs  ont  été  très  modérées  et  on* 
disparu  actuellement  (un  mois  après  le  début). 

Kn  même  temps  que  le  zona  apparition  d'un  écoulement  abon 
dant  :  il  dit  qu'il  lui  en  coulait  dans  la  gorge.  Il  vient  se  montre) 
parce  que  le  traitement  par  les  lavages  qu'il  pratique  habitaelle 
ment  n'a  pai  arrêté  récoulement,  Tympan  détruit  eompldlemon 
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avec  points  les  uns  cicatriciels,  les  autres  granuleux.   Guérison 
rapide  par  le  porlargol  après  caulérisation  à  l'acide  cbromique. 


Tels  sont  les  faits  qu'il  m'a  paru  intéressant  de  rapporter. 
Les  deux  premiers  viennent  s'ajouter  à  celui  que  j'ai  déjà  pu- 
blié, à  celui  de  Ilammerschlag,  etc.,  pour  montrer  que  le 
zona,  maladie  infectieuse  générale,  peut  atteindre  le  nerf  au- 
ditif et  y  déterminer  des  névrites.  Celles-ci  peuvent  être  légères 
et  guérir  mais  chez  des  sujets  prédisposés  elle  peuvent  laisser 
la  surdité  après  elles. 


II 


DETERMINATION  DE  L'ACUITE  AUDITIVE 
POUIl  LES  SONS  CHUCHOTES  ET  POUR  CEUX 

DU  DIAPASON 

Par  P.-H.  QUIX  (d'Utrecht). 

Dans  rexanien  de  la  fonction  de  Torgane  de  l'ouïe,  on  s'est 
servi  de  diiïérents  instruments.  Rien  que  les  résultats  de  cet 
examen  fournissent  des  données  pour  la  pathologie  de  l'oreille, 
l'évaluation  dans  toutes  ces  déterminations  n'est  pas  encore 
trouvée,  témoin  les  opinions  divergentes  à  ce  sujet.  Un  examen 
complet  des  fonctions  de  l'organe  de  l'ouïe  devra  comprendre  : 

La  détermination  des  limites  de  la  gamme  et  la  détermina- 
tion quantitative  pour  chaque  son  de  cette  gamme. 

Le  tracé  graphique  de  ces  résultats  donne  physiologique- 
ment  et  pathologiquement  une  image  complète  de  l'état  fonc- 
tionnel de  l'oreille  ;  quant  à  l'usage  pratique  de  l'oreille,  c'est- 
à-dire  quant  au  pouvoir  de  comprendre  la  langue  parlée  ainsi 
qu'au  degré  de  ce  pouvoir,  cet  examen  ne  nous  dit  rien. 

Et  cependant,  il  est  évident  que,  partant  du  fait  que  chaque 
son,  quelque  compliqué  qu'il  soit,  se  compose  physiquement 
d'un  complexe  de  sons  simples  et  que  l'oreille  analyse  chaque 
son,  par  conséquent  également  le  son  du  langage,  dans  ses  élé- 
ments simples,  on  peut  déduire  ce  pouvoir  du  premier  exa- 
men. Rref,  les  résultats  fournis  par  l'examen  de  l'acuité  audi- 
tive pour  les  sons  simples,  d'un  côté,  et  l'acuité  auditive  pour 
la  langue  parlée,  de  l'autre  côté,  n'ont  pu  être  comparés  jus- 
qu'ici, quoique  le  premier  examen  comprenne  l'autre. 

La  connaissance  de  ce  rapport  a  aussi  une  grande  valeur  au 
point  de  vue  pratique  pour  l'otologiste,  parce  qu'il  peut  tou- 
jours disposera  son  gré  des  sons  de  la  langue.  Par  conséquent, 
Texamen  de  la  langue  parlée  peut  remplacer  en  partie  et  ré- 
duire celui  des  sons  simples.  Il  est  évident  que  pour  recher- 
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cher  c?  rapport,  les  deux  doterminalions  no  sauraient  se  passer 
d'une  exactitude  physique  et,  qu'en  second  lieu,  il  faut  qu'on 
compare  des  éléments  identiques  entre  eux.  Les  déterminations 
actuelles  sont  loin  de  répondre  à  toutes  ces  exigences. 

En  commentant  par  les  phonèmi^,  les  analyses  acousto- 
phonétiques  nous  apprennent  que  chacun  de  ces  sons  se  com- 
pense de  quelques  sons  simples  qui  caractérisent  le  phonème  et 
s'appellent  «  formants  ».  Ce  sont  les  sons  partiels  renforcés  par 
la  résonance  du  son  de  la  voix  comme  son  fondamental. 

Si  nous  pénétrons  davantage  dans  la  nature  des  phonèmes, 
un  son  du  langage  se  caractérise,  en  premier  lieu,  par  la  hau- 
teur de  ses  «  formants  ».  On  a  heaucoup  discuté  le  caractère 
absolu  de  ces  c  formants  »  ;  on  s'est  demandé  si  ceux-ci  os- 
cillent avec  la  hauteur  du  son  de  la  voix.  Tout  en  admettant, 
aujourd'hui,  une  légère  oscillation,  nous  pouvons  la  négliger 
pour  notre  but. 

Un  second  caractère  de  chaque  phonème  est  le  rapport  de 
l'intensité  tant  pour  les  c  formants  »  entre  eux  que  pour  ceux- 
ci  avec  le  son  fondamental. 

Un  troisième  caractère  qui  peut  modifier  l'impression  du 
phonème  sur  notre  oreille,  est  la  durée.  La  combinaison  des 
phonèmes  est  également  importante  pour  la  connaissance  de 
leur  caractère. 

I>es  organes  phonateurs  peuvent  produire  ces  phonèmes  en 
trois  modalités,  savoir  : 

La  langue  parlée  ; 

La  langue  chantée  (le  chantl  ; 

Les  sons  chuchotes  (le  chuche). 


L  —  Les  sons  tels  que  la  vocx  les  produit 

DANS    LA    CONVERSATION. 

Dans  la  langue  parlée,  la  vibration  des  cordes  vocales  pro- 
duit un  son  complexe,  résultant  des  échapp(»ments  périodiques 
de  l'air  et  non  pas  des  mouvements  des  cordes  pris  en  eux- 
mêmes. 


1 
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Ce  sou  complexe  se  compose  d'un  son  fondamental,  c'est-à- 
dire  du  son  de  la  voix  et  d'une  série  d'harmoniques  dont  l'in- 
tensité diminue  en  montant. 

Le  son  de  la  voix  peut  varier  en  hauteur  et  parcourir  à  peu 
près  un  octave.  Dans  l'embouchure  (cavité  buccale,  cavité 
pharyngale  et  neisopharyngale,  etc.)  quelques-uns  de  ces  har- 
moniques sont  renforcés  pour  devenir  les  «  vrais  formants  ». 

Comprendre  les  sons  de  la  conversation,  voilà  la  fonction 
principale  de  l'oreille  et  c'est  ainsi  que  nous  sommes  amenés  à 
nous  demander  :  est-il  possible  de  soumettre  cette  fonction  à 
un  examen  quantitatif?  i\nir  ce  qui  est  delà  connaissance  des 
«  formants  »,  ceux  de  la  langue  parlée  ont  été  étudiés  en  dé- 
tail et  assez  exactement.  La  langue  parlée  cependant  ne  se 
prête  pas  à  une  détermination  quantitative  pour  les  raisons 
suivantes  : 

1°  Parce  que  l'intensité  du  son  de  la  voix  et,  par  suite,  né- 
cessairement celle  des  «  formants  »,  varie  continuellement; 
tandis  qu'il  n'y  a  pas  de  méthode,  permettant  de  rendre  l'in- 
tensité constante  ni  chez  la  même  personne,  ni,  à  plus  forte 
raison,  chez  des  personnes  différentes; 

2"  Parce  que  le  son  de  la  voix,  toujours  présent  comme  élé- 
ment constitutif  du  phonème,  oscille  continuellement  dans 
chaque  mot. 

Comuje  nous  ignorons  le  degré  de  l'influence  de  ces  facteurs, 
nous  devons  écarter  la  langue  parlée  pour  un  examen  quanti- 
tatif, tandis  qu'elle  peut  rendre  des  services  importants  j)0ur 
un  examen  qualitatif,  ainsi  chez  ceux  qui  sont  sourds  à  un  de- 
gré qui  ne  leur  permet  pas  d'entendre  la  voix  chuchoUMî. 


IL  —  Lks  sons  dk  la  lancue  cuantke  (di*  quant). 

Les  sons  chant(»s  diffèrent  des  sons  parlés  en  ce  que  le  son 
de  la  voix  peut  s'étendre  sur  un  terrain  plus  grand  delà 
gamme  (deux  octa>'es  et  demi),  tandis  que  la  hauteur  oscille 
moins  continuellement,  mais  présente  régulièrement  des 
pointa  do  repos.  Knsuîtei  l'intensité  est  plus  constante  ot  les 


DKTERMINATION  DE  l'ACUITÉ  AUDITIVE  POUR  LES  SONS  CHUCHOTES   227 

voyelles  résonnent  avec  plus  de  clarté.  Sous  ces  deux  derniers 
rapports,  la  voix  chantée  est  donc  plus  favorable  à  un  examen 
de  l'acuité  que  la  voix  parlée.  Praliqueinent  on  ne  saurait  s'en 
servir  pour  un  examen  quantitatif,  parce  que  chaque  otolo- 
giste  ne  peut  pas  chanter  un  phonème  à  une  hauUmr  détermi- 
née et  qu'il  n'a  pas  toujours  un  chanteur  à  sa  disposition.  Ce 
qui  rend  cette  voix  surtout  impropre  à  être  examinée,  c'est 
qu'il  est  impossible  de  fixer  une  moyenne  pour  l'intensité  et 
que  cette  moyenne  est  beaucoup  trop  grande  pour  la  plupart 
des  cas  pathologiques. 

Pour  un  examen  qualitatif,  la  voix  chantée,  comme  la  voix 
parlée  peut  avoir  une  grande  valeur;  par  exemple,  chez  les 
sourds-muets,  quand  on  l'analyse  d'une  manière  analogue  à 
celle  que  nous  allons  décrire  en  traitant  de  la  voix  chuehotée. 


III.  —  Les  sons  de  la  voix  cmciiOTKE, 

Les  sons  chuchotes  se  composent  seulement  des  «  formants  » 
proprement  dits  que  nous  avons  rencontrés  en  parlant  des  deux 
modalités  précédentes.  Le  son  de  la  voix,  dont  l'influence  se 
fait  sentir  à  un  si  haut  degré  dans  ces  deux  dernières  modal i- 
iùs,  manque  totalement  dans  le  chuche.  Les  «  formants  »  des 
sons  chuchotes  résultent  des  sons  renforcés  par  la  résonance, 
qui  proviennent  du  bruit  formé  par  le  passage  de  l'air  à  tra- 
vers le  rétrécissement  des  cordes  vocales.  Ce  bruit  se  compose 
d'un  complexe  de  nombreux  sons  simples  et  contient  toujours 
e.a.  les  sons  caractéristiques  qui,  dans  l'embouchure,  seront  les 
c  formants  ».  L'intensité  des  sons  chuchotes  est  très  limitée. 
En  première  instance,  elle  dépend  de  la  force  du  bruit,  que  do- 
mine la  vitesse  du  courant  d'air  ;  celle  vitesse»  dépend  à  son 
tour  de  la  pression  sous  laquelle  l'air  se  trouve  sous  la  glotte. 

Or,  cette  pression  ne  peut  ici  varier  dans  une  mesure  aussi 
large  que  dans  la  voix  parlée  et  chantée,  la  glotte  étant  assez 
largement  ouverte,  cette  pression  atteint  bientùt  sou  maxi- 
mum. D'après  les  opinions  généralement  admises,  les  cordes 
vocales  se  trouvent  en  position  du  cadavre,  quand  le  chuche 
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est  faible,  tandis  que  pour  le  chuche  de  la  scène,  la  glotte  res- 
piratoire est  ouverte. 

D'un  autre  coté,  cette  pression  ne  peut  descendre  au-dessous 
d'un  minimum  qui  rendrait  impossible  la  naissance  du  bruit. 
Quant  à  la  voix  parlée  et  chantée,  cette  pression  peut  s'aug- 
menter considérablement  par  la  fermeture  complète  de  la 
glotte  à  cause  de  la  tension  active  des  cordes  vocales.  Par  con- 
séquent, l'intensité  du  son  peut  varier  d  une  manière  considé- 
rable. 

Dans  la  voix  chuchotée,  il  est  possible  de  rendre  constante 
cette  pression  avec  une  précision  suffisante,  en  chuchotant 
d'après  la  méthode  de  Bezold,  au  moyen  de  Pair  de  réserve.  A 
cet  effet,  on  expire  de  la  façon  ordinaire  et  on  chuchote  immé- 
diatement après  sans  faire  des  efforts.  De  cette  manière,  l'in- 
tensité oscille,  chez  ces  différentes  personnes,  dans  des  limites 
très  restreintes.  Ces  deux  propriétés  de  la  voix  chuchotée  per- 
mettent de  déterminer,  plus  exactement  qu'on  ne  l'a  fait  jus- 
qu'ici, Tacuité  de  ses  sons  et  de  les  comparer  avec  Tacuité  pour 
les  sons  simples  tant  quantitativement  que  qualitativement. 

En  premier  lieu,  il  est  indispensable  de  connaître  la  hau- 
teur des  «  formants  »  de  chaque  phonème.  On  a  déjà  procédé 
à  des  analyses  acousto-phonétiques  pour  différentes  langues. 
Les  sons  chuchotes,  il  est  vrai,  n'ont  pu  être  étudiés  jusqu'ici, 
mais  comme  leurs  «  formants  »  sont  identiques  à  ceux  de  la 
langue  parlée  et  chantée,  les  résultats  obtenus  pour  ces  deux 
dernières  trouvent  ici  également  leur  application. 

Quant  aux  différentes  méthodes  d'investigation,  nous  nous 
appuierons  surtout  sur  les  méthodes  phonographiques  de  Her- 
nian,  Boeke,  Pipping,  Verschunr  et  d'autres,  et  là,  où  celles- 
ci  ne  suffisent  pas  ou  donnent  des  résultats  moins  exacts,  nous 
nous  adresserons  à  d'autres  méthodes.  Surtout  en  ce  qui  con- 
cerne les  consonnes,  les  résultats  sont  souvent  très  peu  d'ac- 
cord les  uns  avec  les  autres. 

Dans  les  tableaux  qui  vont  suivre  nous  donnerons  les  «  for- 
mants »  des  voyelles,  semi- voyelles,  quelques  diphthongues  et 
des  consonnes  ;  la  méthode  d'analyse  est  donnée  dans  la  der- 
nière colonne. 

Ces  tableaux  nous  montrent  que,  bien  qu'il  ne  soit  pas  encore 
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question  d'un  accord  suffisant,  il  est  possible  de  fixer  un  ter- 
rain assez  exactement  délimité  et  la  gamme  où  se  trouvent  les 
c  formants  »  caracU>ristiques  pour  chaque  phonème.  C'est  ce 
qui  est  indiqué  dans  le  tableau  V  s'appliquant  tant  au  hollan- 
dais qu'à  l'allemand. 

En  classant  les  consonnes  d'après  les  analystes  du  Prof.  Her- 
inann,  elles  se  trouveraient  toutes  dans  la  troisième  et  dans  la 
quatrième  octave,  excepté  le  p  qui  se  trouve  dans  la  petite  oc- 
tave et  quelques  «  formants  »  de  r  et  vh  qui  se  trouvent  à  l'oc- 
tave dite  contra  et  siibcontra. 

Ces  déterminations  ne  s'accordent  pas  avec  colles  de  Wolfî, 
Bezold  et  Helmholtz,  d'après  lesquels  r,  i/,  wi,  n,  ng  se  trou- 
vent dans  la  petite  octave,  par  contre/),  /,  h\  s,  sch,  z  dans  les 
troisième  et  quatrième. 

En  s'appuyant  sur  les  déterminations  de  ces  expérimenta- 
teurS)  on  {)eut  ranger  les  sons  de  la  première  série  dans  la  par- 
lie  de  la  gamme  au-dessous  de  re4  (J*)  et  la  seconde  série»  dans 
la  partie  re^  —  solg  (J*  —  g^). 

En  procédant  de  cette  manière  on  peut  classer  tous  les  sons 
chuchotes  dans  les  groupes  principaux  suivants  : 
1°  Sons  graves  ;  ut^  —  rc^  (c  —  d-), 
2°  Sons  aigus;  re^  —  sol^  [d^  —  g'*). 

Quant  aux  diphtongues,  on  n'a  fait  que  peu  de  recherches. 
Nous  connaissons  des  analvses  du  son  hollandais  ei  et  oh  et 
du  son  anglais  ai  (fly)  Bevier.  Ces  sons  trouvent  leur  place 
dans  la  partie  aiguë,  tandis  que  ai  se  compose  de  sons  appar- 
tenant à  la  première  et  à  la  seconde  zone. 

I..€s  diphtongues  sont  considérées  comme  construites  de 
deux  voyelles,  qui  se  succèdent  rapidement,  et  dont  chacune  a 
moins  de  durée  que  la  voyelle  simple  et  qui  sont  unies  par 
une  période  formant  l'intermédiaire  entre  les  deux.  D'après 
cette  définition,  il  résulte  qu'on  peut  aussi  classer  les  diphton- 
gues dans  un  des  deux  groupes  ou  dans  l'un  et  dans  l'autre. 
Pour  ces  derniers  types  de  sons  du  langage»,  qui  se  répartis- 
sent sur  les  deux  zones,  je  propose  le  nom  de  sons  mixtes. 

Le  D'  Reuter  n'a  pas  encore  placé  des  diphtongues  dans  ses 
recherches  (*),  faites  avec  tant  de  soin  et  d'exactitude,  parce 

(«)  D*"  niuTBR.  —  Zcilschv.  t   ohreuh.,  Bd.  XLVII,  5'Jl. 
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qu^elles  n'ont  pas  encore  été  l'objet  d'un  examen  analytique. 
Nous  espérons  ))ientôt  être  à  même  de  donner  cette  analyse. 

Je  donne  ci-dessous  un  tableau  des  diphtongues  et  des 
voyell(*s  nasales  du  fran(;ais,  telles  que  je  les  ai  étudiées  d'après 
la  glypthiquc  phonographîque,  selon  la  méthode  du  D'  Boeke. 
Le  l)'  Delsaux  a  eu  Tobligeance  de  venir  parler  dans  le  phono- 
graphe du  laboratoire  physiologique  d'Utrecht. 

D'après  ces  tableaux  ainsi  que  d'après  d'autres  données 
l)liysi()logiques,  le  Prof.  Zwaardemaker  et  moi,  nous  avons 
projeté  une  division  des  sons  en  trois  groupes  naturels. 

Au  premier  groupe,  se  trouvant  dans  la  première  zone,  ap- 
partiennent les  phonèmes  à  son  formant  grave. 

A  ce  groupe  appartiennent  le  son  u  (ou)  o,  u>,  d'après  quel- 
ques-uns une  consonne,  parce  que,  à  côté  de  la  voyelle,  il  existe 
un  son  fricatif,  le  son  ;ï,  m,  ng  et  r,  c'est-à-dire  pour  ce  qui 
concerne  la  vibration  de  la  langue  ;  il  s'y  trouve  encore  d'au- 
tres sons  de  résonance  plus  aigus,  qui,  cependant,  seraient  les 
mêmes  que  ceux  des  voyelles  précédentes  ou  suivantes. 

Le  second  groupe  naturel,  appartenant  à  la  seconde  zone 
re^  —  soif,  ((/*  —  (/^),  comprend  les  voyelles,  se  composant 
d'une  série  des  sons  voisins,  qui  tombent  dans  la  sphère  de 
résonance  de  la  bouche  naturellement  ouverte. 

Quand  un  son  partiel  ou  des  sons  partiels  de  la  voix  tom- 
bent dans  ce  domaine,  ils  sont  renforcés,  et  non  pas  les  autres 
sons  qui  n'y  tom])ent  pas. 

Lrf^s  voyelles  de  ce  groupe  doivent  à  l'étendue  de  ce  domaine 
Une  série  de  sons  dominants  très  voisins  les  uns  des  autres.  11 
en  réstilte  un  timbre  caractéristique  qu'il  est  relativement  fa- 
cile de  reproduire.  Ce  caractt»re,  les  voyelles  a  été,  ainsi  que  les 
voyelles  intermédiaires  è  le  possèdent  en  premier  lieu,  ensuite, 
comme  nous  croyons  également  les  diphtongues  néerlandaises 
111  =  eu  allemand  et  ei  du  1)^  Boeke.  Quant  aux  consonnes, 
nous  notons  pour  ce  groupe  :  /(d),  k  (g),  /"(v). 

Un  troisième  groupe  naturel  embrasse  les  voyelles  à  forme 
aiguë.  Nous  regardons  comme  telles  :  o,  /  (considéré  par 
plusi(;urs  comme  une  consonne  û  (y),  i  et  y  (qui  est  h  i,  ce 
que  w  est  à  m).  Les  consoimes  sont  représentées  dans  ce 
gmup.^  par  .*?,  se  h  et  z. 
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Les  autres  diphtongues  appartiennent  à  la  zone  mixte. 
Elles  constituent  donc  un  groupe  de  phonèmes,  se  plaçant 
en  dehors  de  cette  rubrique  naturelle  des  sons  du  langage. 

Les  sons  du  langage  ainsi  groupés,  notre  groupe  du  milieu 
répond  quelque  peu  à  ce  que  Bezold  appelle  la  zone  principale 
du  langage,  et  qu'il  se  ligure  étendue  de  b'-g^  tandis  que  les 
deux  autres  groupes  correspondent  à  ses  zones  grave  et  aiguë. 

Ainsi  préparé  j'ai  examiné  les  différents  phonèmes  du 
hollandais  chuchoté  quant  à  leur  intensité  physiologique  ou 
en  d'autres  termes  quant  à  leur  pouvoir  de  pénétration  (lou- 
dness  Rayleigh). 

Les  trois  larges  cases  verticales  (tableaux  VII  et  VIII)  don  - 
nent  les  trois  catégories  mentionnées  ci -dessus. 

J'ai  écarté  exprès  du  système  complet  : 

V  parce  que  celui-ci  dans  le  hollandais  chuchoté  tient  le 
milieu  entre /"  et  lo  et  se  confond  facilement  avec  l'un  des 
deux, 

A,  d,  (j  qui  dans  le  chuche  ne  diffèrent  que  très  peu  de 
/),  U  h. 

y,  à  cause  de  sa  grande  ressemblance  avec  i. 

I  parce  que  celui-ci  peut  se  prononcer  de  différentes  ma- 
nières, accompagné  ou  non  du  coup  de  glotte. 

Nous  appelons  les  sons,  appartenant  k  la  môme  zone,  sons 
isozonanx, 

m 

Tous  les  sons  ont  étt'  parlés  en  chuchotant,  conformément 
aux  règles  de  Bezold.  La  distance  à  laquelle  le  phonème  s'en- 
tendait encore  assez  distinctement,  a  été  noté.  J'ai  pris  d'abord 
les  voyelles  isolément,  puis  en  combinaison  avec  des  con- 
sonnes ;  dès  le  commencement,  les  consonnes  ont  été  prises 
en  combinaison  avec  des  vovelles. 

II  va  de  soi  que  plusieurs  combinaisons,  en  les  mêlant  conti- 
nuellement, ont  été  examinées. 

J'ai  adopté  comme  mesure  du  pouvoir  de  pénétration  la 
moyenne  des  distances,  trouvées  pour  chaque  phonème. 

Nous  appelons  les  phonèmes  à  pénétration  égale  :  son  éf/ni- 
inlensesy  en  comprenant  par  «  intensité  »  l'intensité  physiolo- 
gique (Iroudness). 

J'ai  constaté  pour  h»  hollandais  que  I(»s  sons  h,  o,   m, -y/,  ir,' 


•^ 
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r;  i,  ùy  et,  ew,  Ht,  on»/),  /,  A'; a,  e,  j,  sch^  •,  peuvent  élre  re- 
gardés comme  équi-intenses. 

Dans  le  tableau,  j'ai  placé  les  sons  équi-intenses  dans  la 
même  case  horizontale  et  en  marge,  j'ai  noté  la  plus  grande 
distance  à  laquelle  ils  sont  encore  perceptibles. 

Le  D'Reuter  a  trouvé,  pour  les  phonèmes  allemandes,  chez 
.imc  jeune  fille  de  15  ans,  une  distance  un  peu  supérieure  à 
celle  que  j'ai  trouvée.  I^a  différence  s'explique  parfaitement  par 
les  circonstances  dans  lesquelles  Texamen  a  eu  lieu.  Pour  le 
français,  le  l)*"  Dclsaux  a  entrepris  cet  examen,  auquel  je  ne 
veux  pas  anticiper.  (Ju'il  nie  soit  néanmoins  permis  de  relever 
que  ses  résultats  sont  tout  à  fait  conformes  aux  miens. 

Il  y  a  déjà  longtemps  qu'on  sait  que  tel  son  s'entend  à  une 
plus  grande  distance  que  tel  autre.  Or,  il  est  frappant  que  les 
sons  du  môme  groupe  naturel  ont  la  môme  Intensité  physiolo- 
gique. Et  nous  sommes  tout  naturellement  amenés  à  nous  de- 
mander quelle  est  la  cause  de  ce  fait  remarquable. 

Plusieurs  propriétés,  tant  de  Torgane  de  l'ouïe  que  des  pho- 
nèmes, exercent  ici  leur  influence. 

En  premier  lieu,  il  résulte  des  recherches  du  prof.  Zwaar- 
demaker  et  de  moi,  que  la  sensibilité  de  notre  organe  de  l'ouïe 
diffère  considérablement  pour  les  sons  de  haut'eur  différente. 

Ces  recherches  ont  démontré  que  la  sensibilité  est  la  plus 
grande  entre  uL^-sol^,  correspondant  au  domaine  où  se  trouvent 
presque  tous  ces  phonèmes,  (kîtte  zone  est,  pour  ainsi  dire, 
lii  tache  jaune  de  noire  oreille.  Des  d<Hix  cotés  de  cette  tache, 
l'intensité  diminue  vers  les  limites.  Dans  cette  tache  jaune, 
cette  sensibilité  n'est  pas  égale,  mais  elle  est  la  plus  grande 
dans  la  quatrième  octave  et  diminue  lentement  en  descendant. 
Le  tableau  VI  donne  l'aperçu  de  cette  sensibilité,  en  mar- 
quant la  quantiti'ï  d'énergie  qui  frappe  notre  tympan  en  deux 
périodes  pour  les  différents  sons. 

Ces  chiffres  nous  montrent  que  les  sons^entre  u/^-^o/*,  {c^-g*) 
demandent  dix  fois  plus  d'énergie  pour  une  impression  mini- 
mum que  pour  ceux  entre  sol^-ul',  (</*-c''). 

Les  sons  graves  de  la  première  zone  doivent  par  conséquent 
être  entendus  plus  faiblement  avec  la  nu^'uie  intensité  phy- 
sique que  creux  de  la  seconde  zone. 
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Dans  ce  quî  précède,  j'ai  supposi»  que  chaque  son  chuclioté 
contieDt  la  même  intensité  physique.  Bien  qu'il  ne  soit  pas 
al>solument  démontré  que  pour  chaque  son  chuchoté  on  em- 
ploie la  même  énergie  physique,  on  peut  cependant  le  suppo- 
ser avec  une  assez  grande  probabilité,  parce  que,  dans  le  cas 
contraire,  il  faudrait  des  changements  de  pression  de  l'air  au- 
dessous  de  la  glotte,  ce  dont  il  ne  peut  être  question  dans  les 
sons  se  succédant  si  rapidement  dans  un  mot.  Ce  qu'on  peut 
bien  admettre,  c'est  que  de  cette  quantité  d'énergie,  chaque 
phonème  dépense  une  autre  fraction.  Si  la  transformation  de 
l'énergie  du  courant  d'air  en  énergie  de  son  était  complète, 
un  courant  d'air  à  l'ouverture  de  la  bouche  et  du  nez  ne  se 
laisserait  pas  constater,  comme  le  courant  d'air  n'est  pas  per- 
ceptible à  rorifice  d'un  tuyau  d'orgue  qui  résonne  bien.  Aussi, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  chez  des  chanteurs  expéri- 
ment(''s,  il  n'y  a  plus  de  courant  d'air  progressif  au-dessus  des 
cordes  vocales. 

Pour  les  sons  chuchotes  graves,  une  partie  de  l'énergie  se 
perd  dans  l'air  expiré,  tandis  que  les  sons  aigus  se  trouvent 
sous  ce  rapport  dans  une  condition  plus  favorable.  C'est  ainsi 
que  le  D*^  Reuter  trouva  une  rapiditt'»  expiratoire  de  l'air,  en 
se  sen'ant  d'un  anémomètre  de  Fuss,  pour  les  mots  mohr  et 
rnhm^  de  dix  à  dix-huit  mètres,  tandis  que  cette  rapidité  pour 
a  et  i  était  trop  petite  pour  être  démontrée  avec  le  même  ins- 
trument. 

La  transformation  moins  favorable  pour  les  sons  graves 
a  donc  une  influence  quî  va  dans  le  même  sens  sur  l'in- 
tensité physiologique  des  phénomènes  que  la  sensibilité  de 
l'oreille. 

Une  seconde  propriété  de  phonèmes  qui  influe  sur  leur  force 
pénétrative  est  l'intensité  réciproque  pour  chaque  formant. 

Si  cette  i ntensi té  difTère  considérablement,  il  est  clair  qu'avec 
l'augmentation  de  la  distance  le  formant  dont  l'intensité  phy- 
siologique est  la  plus  faible,  disparaîtra  pour  l'oreille  en  tout 
premier  lieu,  tandis  que  les  autres  peuvent  être  entendus  en- 
core longtemps.  Le  caractère  des  sons  doit  nécessairement 
changer  avec  la  distance,  ce  qui  fait  qu'on  confond  plusieurs 
phonèmes  entre  eux,  ou  qu'on  ne  les  reconnaît  plus  dans  le  son. 
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Les  sons  dpni  rintensité  des  formants  est  égale  consentent 
leur  caractère  avec  l'augmentation  de  la  distance,  quoique 
rimpression  sur  notre  oreille  devienne  plus  faible. 

Comme  nous  venons  de  le  démontrer  plus  haut,  a  et  e  se  com- 
posent d'une  série  de  sons  voisins,  qui  toml)ent  dans  la  sphère 
de  la  résonnance  de  la  bouch(»  naturellement  ouverte.  Voilà 
pourquoi  l'intensité  des  formants  ne  saurait  différer  beaucoup. 
Les  recherches  de  Griitzner  et  Fetzner  (*)  sont  d'accord  avec  ce 
que  nous  venons  de  dire.  Ces  deux  expérimentateurs  ont 
trouvé  que  a  et  dans  une  moindre  mesure  e,  conservaient  en 
parcourant  différents  milieux  de  résistance  (air,  mur,  etc.) leur 
image  typique  de  flammes  vibrantes. 

Sous  ce  rapport  Vi  était  beaucoup  moins  favorable.  La  dis- 
tance augmentant,  quelques-uns  des  formants  disparaîtront 
bientôt,  raison  pour  laquelle  ce  son  s'entend  à  une  distance 
moindre  que  a  et  c,  bien  que  la  hauteur  de  ces  formants  soit 
située  dans  le  domaine  le  plus  sensible  de  la  gamme. 

Enfin  il  y  a  encore  une  circonstance  qui  exerce  son  influence 
surtout  sur  les  diphtongues.  Si  les  formants  sont  très  éloignés 
et  viennent  les  uns  après  les  autres,  une  accommodation  de 
l'oreille  à  chaque  formant  sera  impossible.  La  conséquence  de 
manque  d'accommodation  se  traduit  par  une  impression  plus 
faible  sur  notre  oreille. 

Pour  déterminer  pratiquement  l'acuité  auditive  des  sons 
chuchotes,  on  peut  choisir  des  mots  plus  monotones  et 
plus  égaux.  J^es  phonèmes  qui  se  rencontrent  horizontalement 
et  verticnh^ment  sont  à  la  fois  isozonaux  et  éq ni- intenses.  Et 
on  est  naturellem(Mit  amené  à  en  construire  des  mots. 

A  cet  effet  j'ai  pris  des  monosyllabes  simples,  qui  sont  à  la 
])orti''e  de  la  compréhension  de  tout  le  monde.  Le  résultat  fut 
qu(î  la  distance  pour  ces  mots  équivalents  sous  tous  les  rap- 
ports était  la  même,  résultat  auquel  on  pouvait  s'attendre.  Il 
est  t\  remarquer  que  la  distance  normale  pour  tous  ces  mots 
(»st  moins  grande  que  pour  chaque  son  du  mot  pris  isolément. 
Au  premier  abord,  ce  fait  peut  paraître  étrange,  il  s'explique 
facilement  de  ce  qui  précède.  D'abord  le  son  résonne  plus 
longuement,  quand  il  est  prononcé  séparément,  que  quand 

(J)  Fbtzrbr.  —  Dissertation. 
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il  se  rencontre  dans  la  com])inaison  d'un  mot.  Dans  ce 
dernier  cas,  Timpression  sur  notre  oreille  doit  être  moins 
forte  ;  en  second  lieu,  Taccommodation  n'entre  pas  en  ligne 
de  compte,  bien  que  les  sons  qui  composent  le  mot  se 
trouvent  dans  la  même  zone  de  la  gamme.  Pour  l'accommoda* 
tion  en  même  temps  sur  tout  le  domaine,  celui-ci  est  Irop 
étendu.  Il  se  recommande  de  choisir  des  monosyllabes  parce 
que  l'accent  modifie  l'intensité  des  mots  polysyllabes.  L'abbé 
Rousselot  recommande  que,  pour  ces  recherches,  on  prenne  des 
monosyllabes,  car  pour  les  polysyllabes,  on  ne  sait  jamais 
exactement  ce  qui  est  réellement  entendu  et  ce  qui  est  deviné. 
Pour  la  même  raison  les  polysyllabes,  dont  les  différentes 
parties  sont  accentuées  à  peu  près  avec  la  même  intensité,  sont 
moins  recommandables.  Comme  le  choix  des  mots  est  quel- 
quefois très  difficile,  on  peut  admettre  ces  derniers. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'emploi  du  chuche,  analysé 
de  cette  manière,  présente  pour  la  détermination  de  l'acuité 
auditive  les  avantages  suivants  : 

1®  La  possibilité  de  deviner  est  réduite  à  un  minimum,  en 
choisissant  des  mots,  composés  de  phonèmes  isozonaux  et  équi- 
întenses. 

2**  Les  mots  équivalents  ont  la  même  distance  auditive.  La 
valeur  de  cette  distance  dépend  naturellement  de  circonstances 
de  nature  extérieure  et  oscille  dans  des  limites  très  restreintes 
(articulation  plus  ou  moins  distincte  de  l'expérimentateur, 
acuité  auditive  de  la  personne  expérimentée,  dimensions  et  si- 
lence de  la  localitt^).  Les  circonstances  étant  les  mêmes,  on 
entend  toujours  des  mots  équivalents  à  la  même  distance. 

3^  A  l'aide  de  ces  mots,  on  est  à  même  de  constater  la  sur- 
dité partielle  par  le  chuche. 

On  trouve  en  cas  d'acuité  normale  ou  d'acuité  diminuée, 
d'une  manière  égale  sur  toute  l'étendue  de  la  gamme,  une 
série  de  valeur  qui  sont  de  i  à  2  à  4.  Cette  proportion  étant 
modifiée,  Tacuité  auditive  est  diminuée  d'une  manière  inégale. 

Quand  la  série  monte  plus  rapidement,  nous  avons  la  sur- 
dité des  sons  graves.  Quand  l'augmentation  a  lieu  plus  lente- 
ment ou  quand  la  s^rie  devient  descendante,  nous  avons  la 
surdité  des  sons  aigus» 
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(Jiuind  la  proportion  entre  le  commencement  et  la  iin  est 
maintenue,  tandis  que  la  valeur  du  milieu  est  diminuée  par 
rapport  aux  deux  autres,  cela  prouverait  une  affection  du  nerf 
acoustique  ('). 

4°  Les  sons  mixtes  donnent  l'acuité  auditive  moyenne,  pour 
les  deux  zones,  et  fournissent  par  conséquent  une  mesure  pour 
tout  le  domaine  du  langage.  On  pi^ut  plutôt  la  comparer  à 
l'acuité  auditive  pour  des  phrases  chuchotées.  Il  dépend  des  ca- 
ractères spéciaux  des  sons  de  chaque  langue,  s'il  est  possible, 
de  construire  des  mots  mixtes. 

5°  On  peut  comparer  les  résultats  de  cet  examen  à  raeuité 
moyenne  des  sons  simples. 

La  méthode  pour  trouver  la  mesure  exacte  de  cette  compa- 
raison ressort  de  ce  qui  précède.  Il  est  évident  qu'on  ne  peut 
comparer  des  mots  d'une  zone  qu'aux  sons  de  cette  zone.  La 
mesure  devient  d'autant  plus  exacte  qu'on  détermine  plus  de 
points  dans  cette  zone  et  qu'on  calcule  l'acuit-é  sommaire 
moyenne  de  chaque  zone.  Comme  dans  la  plupart  des  cas, 
l'acuité  auditive  ne  varie  pas  par  bonds,  on  peut  se  contenter 
de  quelques  points  et  la  détermination  de  l'acuité  quantitative 
des  sons  i//',  (r),  re*,  (c/^),  et  .vo/*,  (f/*)  fournit  assez  de  données 
pour  cette  comparaison.  La  moyenne  pour  ni^-re^  (c-c/*)  four- 
nit l'acuité  sommaire  pour  la  première  zone,  celle  de  re^'Sol^ 
{(i^-g^)  pour  la  seconde  zone,  tandis  que  la  moyenne  des  trois 
déterminations  fournit  l'acuité  sommaire  pour  tout  le  domaine 
du  langage. 

Comme  nous  l'avons  dit  au  commencement,  la  détermination 
de  l'acuité  pour  les  sons  simples  doit  être  physiquement  exacte. 
En  otologie  on  ne  peut  pratiquement  se  servir,  dans  ce  but, 
que  de  diapasons  et,  ainsi,  nous  arrivons  à  la  question  non 
moins  importante  :  comment  peut-on  déterminer  avec  une 
exactitude  physique  l'acuitc»  auditive  au  moyen  des  diapasons? 

Comme  j'ai  donné  ailleurs  (')  une  description  détaillée  de  ce 
problème,  je  puis  me  contenter  ici  de  relever  les  ])oints  prin- 
cipaux. 

On  doit  prendre  comme  mesure   l'intensité  physique  du  son 

(«)  Cf   GBADBifiGO.  —  iSchwartzes  I/andbuch,  18î>3  2  Bd.  S.  S{^7. 
{i)  Zeitschr,  fiiv  Ohrenheilk,  BU   XLV,  S.  1,  Bd.  XLVÏf,  S.  323 
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à  chaque  moinoiit  du  temps  do  vibration.  Cette  intensiU*  est 
une  fonction  très  compliquée  de  Tamplitude  des  verges  du  dia- 
pason. (!!ette  amplitude  se  mesure  le  plus  exactement  et  le  plus 
pratiquement  avec  la  figure  de  Gradenigo.  Un  examen  spécial 
semble  prouver  que  Texponent  1,2  est  la  meilleure  valeur 
movenne  de  cette  fonction. 

L*échelle  des  valeurs  pour  Tacuité  auditive  à  chaque  seconde 
ainsi  que  toutes  les  données  nécessaires  sont  gravées  sur  les 
tiges  du  diapason.  Par  suite  des  inexactitudes,  résultant  de 
rinconstance  du  décrément  logarithmique,  le  calcul  pour  les 
diapasons  supérieurs  à  ni.  est  très  sujet  à  caution.  Pour  cette 
raison,  je  me  sers,  pour  ces  diapasons,  de  la  méthode  de 
Schmiegelow  ('). 

D'après  ces  principes,  j'ai  fait  construire  des  diapasons  que 
j'ai  démontrés  ailleurs  Q), 

Enfin  il  faut  pour  cette  comparaison  encore  savoir  comment 
diminue  Fintensité  du  chuche  en  raison  de  la  distance.  On 
peut  admettre  que  cette  intensité  diminue  en  proportion  avec 
la  distance,  suivant  les  recherches  de  Vierordt  et  T usage  des 
otologistes  conformes  aux  indications  de  Knapp.  A  une  distance 
double,  l'intensité  est  devenue  probablement  la  moitié. 

Nous  avons  appliqué  cette  compargfison  dans  une  quantité 
de  cas  pathologiques,  c'est-à-dire  chez  des  affections  du  laby- 
rinthe, chez  des  défectuosités  du  tympan  et  des  cicatrices  du 
tympan.  Chez  les  affections  du  labyrinthe  nous  avons  trouvé 
une  acuité  auditive  pour  les  sons  chuchot('*s  et  pour  les  sons 
simples  du  même  ordre  dans  66  Vo  des  cas.  Chez  les  autres 
affections  mentionnées  ci-dessus  cela  arrivait  dans  87  ^o  ^^ 
cas.  Nous  appelons  «  du  même  ordre  »  quand  Tune  des  va- 
leurs est  moins  de  dix  fois  plus  grande  ou  plus  petite  que 
l'autre.  La  valeur  moyenne  d'une  grande  série  de  détermina- 
tions s'accordait  presque  complètement,  comme  il  résulte  du 
tableau  IX. 

Cette  conformité  frappante  des  valeurs  moyennes  vient  à 
l'appui  de  notre  opinion,  qui  est  que  la  mesure  employée  dans 
les  deux  déterminations  est  exacte. 

P)  Arch.  f.  Ohrenheilh,  Bd.  XrVIl,  S.  164. 

(*)  Verhandlnngei"  der  Dfutschen  Otologischen  Gesellschaft  1904, 
Berlin  S.  W. 
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TABLEAU  IX 


Cas 
pathologiques 

Nombre  des  eus 

Acuité  moyenne 

pour  les 
sons  chuchotes 

Acuité  sommaire 

moyenne 

pour  son  s  simples 

des  deux  zones 

Affeclioa 
du  labyrinthe 

106 

11,4  % 

14.7  7o 

Sclérose 

28 

2,7  7o 

2,9  7o 

Cicatrices 

et  défectuosités 

da  tympan 

4o 

2,8  % 

11,5  "/„ 

Sclérose  sénile 

22 

2.6  "lo 

11, (i  «/» 

m 


INSUFFISANCE  NASALE  FONCTIONNELLE  ET 
RÉÉDUCATION  RESPIRATOIIIE  (•) 

Par  Marcel  LERMOYEZ, 
médecin  de  l'Hôpital  Salât- Antoine. 

J'ai  montré  il  y  a  quelques  années,  à  la  Société  niédic^ilc  des 
hôpitaux  (^),  une  jeune  fille  atteinte  d'un  trouble  respiratoire 
bizarre.  Bien  qu'ayant  le  nez  absolument  libre,  elle  ne  pou- 
vait cependant  respirer  que  par  la  lx)uche  :  à  ce  point  que  si 
Ton  venait  à  lui  maintenir  de  force  les  lèvres  fermées,  elle  se 
cyanosait  et  asphyxiait.  C'était  une  hystérique.  Différents 
traitements  suggestifs  furent  essayés  sur  elle,  sans  résultais. 

En  1902,  deux  cas  analogues  furent  présentés  par  Pegler  (^) 
à  la  Société  laryngologiquo  de  Londres.  L'hystérie  était  encore 
en  cause. 

De  Uih  cas  sont  d'une  rareté  extrême.  Or,  récemment,  j'ai  eu 
la  chance  de  rencontrer  un  fait  presque  analogue  et  dont  voici 
l'observation. 


Observation.  —  M'^"  B...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  vint  me  cou- 
suller  le  28  novenibre  1903,  parce  qi^il  lui  est  impossible  de  l'cs- 
pirer  par  le  nez.  Kllc  lient  conslammenl  sa  bouche  ouverte,  même 


(')  Société  médicale  des  hopilaux  de  Paris.  —  Séance  du  l»»"  juillet 
1904. 

{')  Marcel  Lermoyez.  Pscudo  ob$lructiou  nasale  chez  une  hystérique, 
Soc.  méd.  hôp.  de  Paris,  séance  du  20  janvier  1899. 

[^)  L.  IIeuikgto.^  PtcLER.  —  On  functional  abeyance  of  nasal  respiration 
i^imulaling  true  nasal  obslriiclion,  27<e?  jountal  of  laty}\golugii\ 
juillet  11H»2,  vol.  XYII,  p.  ?37. 


^ 
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quand  on  ne  l'observe  pas.  Elle  parle  en  rhinolalie  close  ot  no 
peut  se  moucher.  Elle  a  la  gorge  séclie,  les  dents  cariées  des 
vieilles  respirations  buccales.  La  nuit^  elle  ronfle  bruyamment, 
bave  sur  son  oreiller;  même  en  dormant  elle  ne  respire  aucune- 
m«înl  par  le  nez. 

Elle  se  rappelle  que  vers  l'âge  de  quatorze  ans,  à  la  suite  d*un 
coryza,  elle  commença  à  user  de  la  respiration  buccale  :  et  peu  à 
peu  elle  perdit  sa  fonction  respiratoire  nasale. 

Récemment  on  lui  a  dit  que  ses  fosses  nasales  devaient  êlre 
remplies  de  polypes  muqueux,  et  elle  vient  me  prier  de  les  lui 
enlever. 

Dès  le  premier  examen,  l'insuffisance  nasale  est  frappante. 
Vient-on  à  obliger  la  patiente  à  fermer  sa  bouche,  on  voit  immé- 
diatement le  thorax  se  mettre  en  immobilité  :  et  la  cyanose  de  la 
face  apparaît. 

Cependant,  rinsuffisancc  nasale  n*esl  pas  absolue  ;  car,  de  temps 
en  temps,  vaincue  par  le  besoin  d'air,  la  malade  essaie  quelques 
inspirations  par  le  nez  :  inspirations  saccadées,  alaxiques,  super- 
ficielles, à  peine  suffîsantes  pour  prévenir  Tasphyxie. 

Or,  en  examinant  ses  fosses  nasales,  j*ai  la  surprise  de  constater 
qu'elles  sont  absolument  libres,  plus  larges  même  qu'à  l'état 
normal,  car  les  cornets  sont  un  peu  atrophiés.  Le  pharynx  nasal 
est  également  béant;  et  le  voile  du  palais  ne  présente  aucun 
trouble,  ni  de  sensibilité,  ni  de  mobilité. 

C'est,  en  somme,  la  réédition  de  ma  malade  de  1899  —  sauf 
qu'elle  ne  présente  pas  de  stigmates  vrais  d'hystérie.  Peut-ôtre  la 
sensibiHté  tactile  est-elle  un  peu  plus  paresseuse  à  droite  qu'à 
gauche,  et  la  région  ovarienne  un  peu  sensible  à  la  pression.  Mais 
il  n'y  a  aucune  hémianesthésie  sensorielle  et  pas  de  rétrécissement 
du  champ  visuel. 

Restait  le  traitement.  Heureusement,  depuis  cinq  ans  la  théra- 
peutique des  insuffisances  respiratoires  avait  fait  des  progrès  Je 
confiai  celte  malade  au  D''  Rosenthal,  chef  de  clinique  de  la  Fa- 
calté,  qui  voulut  bien  la  traiter  exclusivement  par  la  gymnastique 
respiratoire.  En  quatre  séances,  Tinsufflsance  nasale,  vieille  d'au 
moins  sept  ans,  avait  disparu. 

Et  deux  mois  après,  en  janvier  190i,  la  gnérison  se  maintient 
complète  :  la  malade  ferme  sa  bouche,  respire  par  le  nez  sans 
effort,  et  ne  ronfle  plus  la  nuit.  Sa  voix  est  redevenue  normale. 

Gomme  une  aussi  rapide  guérison  a  certain  côté  merveilleux 

ANMaLBS  dm  maladies  de  l'OBEILLB  et  du   larynx.   —  XXX.  17 
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(|iii  invitcî  au  S('c'()licisine,  j'ai  prié  M.  Kosenthal  dv  mo  donner 
uniMioU' (Inlaillc'i' sur  la  toclmiquc  du  trailonient  qu'il  a  niii; 
eu  a'uviv.  Eu  voici  le  ivsuuié  : 


«  A  la  première  séance,  j'expliquai  à  M^^®  B...,  d'ailleurs  très 
iulclligenle,  les  dangers  de  la  respiralion  buccale  et  la  simplicité 
de  la  respiration  nasale.  Je  l'invitai  à  essayer  de  respirer  par  le 
nez  devant  moi,  et  lui  fis  comprendre  que  l'arrêt  momenlaué  de 
sa  respiralion,  en  supposant  qu'il  se  produisit,  ne  pouvait  ùlre 
daiifzerenx.  Je  lui  fis  alors  exéculor  la  projjression  respiraloire 
suivante  : 

«  1°  l'iie  grande  inspiration  par  la  bouche  ;  puis  un  essai  d'ins- 
piialion  consécutive  par  le  nez:  puis  une  nouvelle  inspiration  buc- 
cale..., et  ainsi  de  suite.  2°  Mémo  exercice,  mais  avec  deux  inspi- 
ratiot)s  nasales  consécutives.  3"  Troisième  exercice,  avec  trois 
respirations  nasales  de  suite...,  et  ainsi  jusqu'à  dix  respirations 
uasales  intercalées  enlre  deux  respirations  buccales.  Pendant  tout 
le  temps  que  M^^''  B...  respirait  par  le  nez,  je  l'encourageais  en  lui 
disant  que  le  teint  était  bon  et  coloré,  qu'elle  ne  courait  aucun 
risque...  J'abaissais,  en  somme,  à  la  fois  par  sugi^'estion  et  par 
rééducation  respiraloire. 

a  A  la  deuxième  séance,  je  recoiumenrai  la  môme  progression: 
mais,  di'S  le  premier  exercice.  M''''  B...  fit  sept  respirations  na- 
sales cunséculives,  et,  à  la  fin,  elle  eu  fil  quarante.  Je  continuai 
à  l'encoura^'cr  à  respirer  par  le  nez,  en  lui  montrant  qu'elle  ne 
courait  aucun  danger. 

«  A  la  troisième  séance,  il  fut  encore  nécessaire  de  faire  faire  à 
]\n''=  H...  une  grande  inspiration  buccale  avant  la  série  d'inspira- 
tions nnsali^s. 

«  Mais  à  la  quatrième  séance  (soit  au  bout  de  quinze  jours, 
puisqu'un  faisait  deux  soaiices  par  semaine),  dès  que  cette  jeune 
iillc  fut  entrée  dans  mon  cabinet,  je  lui  dis  brusquement:  «  Res- 
pirez bien  par  le  nez  »,  et  je  mar([nai  la  cadence  respiratoire  en 
élevant  et  abaissant  la  main  comme  j'en  ai  l'habitude.  Elle  fil 
alors  (juaiante  respirations  nasales  consécutives  sans  difficulté. 

((  Kn  somme,  quatre  séances,  de  cinq  minutes  chacune,  ont 
suffi  à  ^'uérir  une  pseudo-obstruction  nasale.  Quelques  séances 
ultérieures  ont  encore  été  faites  pour  consolider  la  guérison  et 
prévenir  les  ic;liules  (Kosenthal).  o 
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Ce  nouveau  cas  d^insufiisance  fonctionnelle  nasale  offre  un 
intrrôl  beaucoup  plus  grand  que  celui  que  j'ai  présenté  il  y  a 
quelques  années  à,  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  cela  à 
deux  points  de  vue.  1 

i^  Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette  affection,  il  y  ^ 

a  lieu  de  noter  que  dans  le  cas  actuel  Thystérie  n'était  pas  en 
cause,  ainsi  qu'elle  Tavait  toujours  été  dans  les  cas  antérieu- 
rement publiés.  Or,  précédemment,  le  mécanisme  de  l'insuffi- 
sance fonctionnelle  nasale  était  assez  facile  à   interpréter.  Il 
s'agissait  d'une  aboulie  motrice  systématisée,  phénomène  fré- 
quemment observé  chez  les  hystériques  :  en  l'espèce   d'une 
aboulie  respiratoire  nasale.  La  malade  ne  savait  plus  se  servir 
de  son  nez  sain  pour  respirer,  de  la  même  façon  qu'une  hysté- 
rique monoplégique  ne  sait  plus  se  servir  d'un  membre  intact. 
Aujourd'hui,  rien  de  pareil  ;  à  la  suite  de  circonstances  vagues, 
peut-être  consécutivement  à  une  période  d'obstruction  nasale 
vraie,  due  à  un  catarrhe  nasal  prolongé,  ma  seconde  malade 
a  sans  doute  peu  à  peu  oublié  la  manière  de  respirer  par  le 
nez.  Il  ne  jMîut  être  question  ici  d'aboulie,  puisqu'elle  n'est  pas 
hystérique.  D'ailleurs  elle  peut  encore  esquisser  quelques  res- 
pirations nasales  faibles  en  faisant  un   effort  violent  ;    dans 
riiystérie,  rien   de  semblable,  la  suppression  momentanée  de 
la  fonction  est  absolue. 

H  faut  donc  admettre  une  première  conclusion  :  c'est  qiiil 
est  possible  de  désapprendre  un  acte  physiologique  aussi 
important  que  la  respiration  nasale, 

2®  Au  point  de  vue  du  traitement,  le  cas  actuel  met  en  va- 
leur un  fait  curieux.  Tandis  que,  en  1899,  aucune  cure  théra- 
peutique ou  suggestive  n'avait  pu  améliorer  ma  première  ma- 
lade, cette  fois,  ma  seconde  patiente  est  radicalement  guérie  en 
quatre  séances  de  gymnastique  respiratoire  nasale  faite  sous  la 
direction  du  D'  Rosenthal.  Quinze  jours  a()rès  le  début  du  trai- 
tement, elle  respire  parfaitement  par  le  nez  et  dort  la  bouche 
close,  sans  ronfler.  Cet  heureux  résultat  s'est  maintenu 
depuis. 

D'où  il  est  permis  de  tirer  une  seconde  conclusion,  correc- 
tive  de  la  première  ;  //  est  possible  de  rééduquer  celui  qui  a 
dèsapp  ris  F  usage  de  la  respiration  nasale. 


^ 
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La  rééducalion  motrice,  qui  joue  en  ce  moment  un  si  grand 
rôle  dans  le  traitement  des  paralysies  et  incordinations  mo- 
trices s'applique  donc  également  à  une  fonction  qui,  en  appa- 
rence, semble  aussi  intangible  que  la  respiration. 

Il  n'entre  pas  dans  mes  intentions  d'exposer  la  technique  de 
la  rééducation  respiratoire  nasale  ;  on  a  d'ailleurs  vu,  plus 
haut,  combien  elle  est  simple. 

Toutefois  cette  rééducation  nasale  n'aurait  pour  nous  qu'un 
intérêt  fort  médiocre  si  elle  ne  s'adressait  qu'aux  cas,  curieux 
mais  exceptionnels,  d'insuffisance  nasale  fonctionnelle.  Mais 
en  revanche  les  cas  d'insuffisance  nasale  mixte,  à  la  fois  orga- 
nique et  fonctionnelle,  sont  très  nombreux  :  et  ce  sont  eux 
qui  surtout  doivent  profiter  de  ce  traitement  rééducatoire. 

Prenons  par  exemple  les  enfants  adénoïdiens  :  non  pas  les 
rares  faux  adénoïdiens  qui  sont  le  triomphe  tant  proclamé  de 
la  nouvelle  méthode,  mais  bien  les  adénoïdiens  vrais,  ceux  que 
nous  opérons. 

Or,  il  est  vrai  que  certains  de  nos  opérés,  bien  que  correc- 
tement débarrassés  de  leurs  végétations  et  éventuellement  des 
queues  de  cornet  qui  les  accompagnent,  ne  nous  donnent  pas 
satisfaction  ;  le  résultat  désiré  et  annoncé  ne  s'obtient  pas  tou- 
jours. Un  dixième  environ,  à   mon  avis  des  enfants  adénolo- 
misés  ne  respire  guère  mieux  par  le  nez  qu'avant  l'opération. 
On  parle  alors  d'opération  imparfaite,  de  récidive...  il  n'en  est 
rien.  A  la  vérité,  ces  enfants,  dont  le  nez  était  bouché  souvent 
depuis  la  naissance,  ne  se  sont  jamais  servis  de  cet  organe.  En 
les  opérant,  on  leur  rend  la  voie  nasale  :    mais  que  leur  ira- 
porte  puisqu'ils  ne  savent  pas  l'utiliser  ?  C'est  un  appareil  en- 
core inconnu  pour  eux  que  nous  leur  donnons  ;  apprenons-leur 
la  manière  de  s'en  servir.  S'ils  sont  en  Age  de  comprendre, 
enseignons-leur  à  respirer  par  le  nez,  donnons-leur  des  leçons  ; 
et  très  rapidement  ils  arriveront  à  fermer  la  bouche  bien  mieux 
que  sous  la  torture  des  appareils  de  contention  buccale  anli< 
physiologiques  sinon  dangereux.  Il  est  remarquable   do  voir 
alors  combien  vite  s'obtient  le  résultat  cherché. 
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Une  de  mes  adénoîdiennes,  que  j'avais  opérée  à  Tàge  de 
cinq  ans,  ne  savait  pas  encore  respirer  par  le  nez  à  seize  ans. 
Quinze  jours  de  rééducation  respiratoire  suffirent  alors  à  réta- 
blir sa  respiration  nasale. 

Et  ce  qui  est  curieux,  ce  ne  sont  pas  tant  ces  faits,  très  logi- 
ques en  somme;  ce  qui  est  curieux,  c*est  qu'au  contraire  le 
plus  grand  nombre  des  enfants  opérés  de  végétations  adénoïdes 
apprennent  spontanément  à  respirer  par  le  nez,  par  la  seule 
force  de  leur  instinct  et  sans  qu'on  le  leur  enseigne  le  moins 
du  monde. 

Cependant,  même  dans  ce  dernier  cas,  a-t-on  peut-être  tort 
de  trop  compter  sur  la  nature  éducatrice.  Chez  les  adénoïdiens 
corrects,  qui  semblent  bénéficier  au  mieux  des  interventions 
chirurgicales,  il  me  semble  que  les  résultats  seraient  meilleurs 
encore  et  surtout  plus  rapides  si  le  rétablissement  instinctif 
de  la  respiration  nasale  était  aidé  par  un  peu  de  rééducation 
respiratoire. 

Si,  en  effet,  nous  suivons  de  près  un  opéré,  nous  voyons  que 
beaucoup  d'enfants  dont  on  a  déblayé  la  voie  naso-pharyn- 
gienne,  mettent  souvent  plusieurs  mois  à  retrouver  une  respi- 
ration nasale  suffisante.  Bientôt  le  jour,  en  s'observant,  ils 
ferment  la  bouche  :  mais,  la  nuit,  longtemps  encore  ils  la 
tiennent  ouverte  pendant  Içur  sommeil,  quand  toute  influence 
volontaire  est  suspendue.  Nous  recommandons  bien  aux  pa- 
rents de  surveiller  leurs  enfants  à  cet  égard  et  de  leur  répéter 
à  tout  instant  de  fermer  leur  bouche  quand  ils  négligent  de 
le  faire  ;  or,  qu'est-ce  que  cela,  sinon  de  la  rééducation  respi- 
ratoire très  inconsciente  ?  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  qu'elle  fût 
faite  rationnellement  par  le  médecin  plutôt  que  par  les  pa- 
rents? 

Ce  qui  a,  avouons-le,  un  peu  compromis  auprès  des  méde- 
cins le  succès  de  la  méthode  de  rééducation  respiratoire  na- 
sale, c'est  qu'ils  ont  cru  que  ce  traitement  était  très  long,  alors 
que  quelques  séances  souvent  suffisent  ;  quatre  leçons  ont 
guéri  ma  malade.  C'est  aussi  qu'ils  ont  pensé  qu'il  fallait,  pour 
l'appliquer,  une  instrumentation  complexe  et  une  expérience 
très  longue  à  acquérir. 

Il  n'en  est  rien.  Tout  médecin  peut  apprendre  à  rééduquer 
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la  respiration  nasale  d'un  enfant,  plus  facilement  certes  qu*à 
opérer  ses  végétations  adénoïdes.  Et  cela  est  heureux.  Car  la 
rhinologic  ne  saurait  se  désintéresser  des  méthodes  de  rééduca- 
tion physiologique,  qui  actuellement  rendent  tant  de  services 
à  la  thérapeutique. 

Mais  il  faut  bien  se  persuader  que  cette  méthode  de  traite- 
ment possède  une  puissante  action  et  qu'il  importo  de  rappli- 
quer avec  une  grande  prudence  au  môme  titre  qu'un  médica- 
ment très  actif.  En  effet,  une  gymnastique  respiratoire  prati- 
quée d'une  fa(;on  trop  intense  amène  des  vertiges  et  peut  mémo 
produire  la  syncope  :  rien  ne  prouve  mieux  à  quel  degré  ces 
exercices  d'apparence  si  anodins  impressionnent  TécoDOmie, 
et  quelle  action  thérapeutique  ils  doivent  exercer. 

Je  dois  à  la  vérité  de  dire,  en  terminant,  qu'un  tel  sujet 
nous  eût  laissés  parfaitement  indifférents  il  y  a  une  quinzaine 
d'années.  Mais  Tun  des  plus  récents  progrès  qu'ait  faits  la 
médecine  a  été  la  découverte  du  rôle  respiratoire  du  nez.  Il  est, 
en  effet,  permis  de  croire  qu'il  avait  été  jusqu'alors  totalement 
ignoré,  attendu  que  nulle  part,  dans  les  livres  classiques  de 
nos  maîtres  du  siècle  dernier  qui  tant  fouillaient  la  pathologie 
respiratoire,  il  n'est  fait  mention  de  l'insuffisance  nasale  ;  et  il 
est  extraordinaire  de  penser  que  le  rôle  néfaste  qu'un  nez  bou- 
ché exerce  sur  la  ventilation  du  poumon  leur  était  tout  à  fait 
inconnu. 

Nous  savons  aujourd'hui  que  la  perméabilité  des  fosses  na- 
sales est  aussi  nécessaire  à  la  santé  que  celle  du  rectum  ou  de 
l'urèthre.  Nous  ne  mènerons  plus,  comme  on  Ta  fait  si  long- 
temps, les  enfants  vers  la  tuberculose  pulmonaire,  en  leur  lais- 
sant inconsidérément,  pendant  toute  leur  enfance,  la  route 
nasale  normale  de  Pair  barrée  par  des  végétations  adénoïdes. 
Nous  n'enverrons  plus,  pendant  des  années,  à  nos  stations 
thermales,  au  Mont-Dore,  à.  Luchon,  des  malades  traiter  une 
dyspnée  tenace  qui  n'a  souvent  d'autre  cause  que  des  polypas 
du  nez. 

Au  reste,  ces  choses  sont  aujourd'hui  bien  connues  :  mais 
ce  sur  quoi  j'insiste  encore  une  fois,  c'est  que  l'acte  chirurgical 
ne  suffit  pas  à  rétablir  le  cours  normal  de  l'air  à  travers  les 
fosses  nasales.  L'opération  est  capable  de  supprimer  Tobstaole 
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orgtiniquo  :  mais,  tlorrirn»  colm'-ri  r(*s!(»  oncoro  rinsurfisanco 
foiic*l ion n elle,  et  la  ivéducalion  nasale  est  indisponsablo  [xuir 
la  faire  cesser  (*). 


(*)  Il  est  corieux  que  cette  nrcessi té  do  la  rééducation  rospiraloire  ai( 
si  longtemps  ôté  méconnue  des  rhinolopistcs,  alors  qu'elle  avait  déjà 
altirê  Talion  lion  des  médecins  s'occupnnt  d'orlhopédic.  Voici  ce  que 
disait  il  y  a  quelque  temps  déjà  M""-'  Nageotts  WiLnoircnBwiTnn  ;  et  je  suis 
heureux  de  rao  trouver  ahsoluraent  d'accord  avec  une  autorité  aussi 
compétente  en  cette  matière. 

«  L'état  post-opératoire  des  adénoïdicns  est  également  à  surveiller, 
«  on  s'imagine  à  tort  qu'il  suffit  dVnlever  de?  végétations  pour  que  I«» 
«  sujet  ferme  la  bouche  et  se  mette  ii  l)ion  respirer  par  le  nez.  lîcau- 
m  coup  d'opérés  gardent  la  respiration  huccîile,  ou  bien  ils  ouvrent  la 
«  l)oiiche  au  moindre  effort  ;  tous  ont  une  amplitude  respiratoire  des 
•  plus  restreintes  et  qui  reste  telle  après  l'opération  pendant  fort  lonf;- 
«  temps  au  moins,  si  l'on  ne  s'en  occupe  pas,  et  c'est  la  régie,  (les  en* 
«  fonts  ont  si  bien  perdu  l'habitude  de  la  respiration  nasale  qu'il  faut 
c  la  leur  apprendre;  on  cummence  par  demander  l'inspiration  par  le 
«  nez  suivie  de  l'expiration  par  la  louche,  puis  les  deux  temps  resiii- 
a   ratoires  par  lo  nez  accompagnés  d'exercices  appropriés. 

«  Les  progrès  sont  en  général  dans  ces  cas  extréniomenl  rni)idi'S, 
«  au  point  que  l'amplitude  respiratoire  augmente  de  plusieurs  cenli- 
«  mètres  dans  l'espace  d'une  huitaine  de  jours  ;  c'est  alors  seulement 
«  qu'npparait  tout  le  bénéfice  do  l'opération.  Tout  cela  parait  si  simple 
m  qu'il  y  a  lieu  de  s'étonner  que  les  spécialsles  n'y  songent  pas  plus 
a  que  les  autres  praticiens  qui  suivent  les  n<léuoïdicns  ;  mais  j'ai  eu 
«  beau  demander,  je  n'ai  pas  encore  rencontré  d'enfant  opéré  auquel 
«  on  aurait  dit  quoi  que  ce  soit  à  ce  sujet  ». 
{Allas  de  gymnastique,  p.  310  et  311). 


n 
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OTITE  SUPPUREE  DOUBLE  AVEC 

ŒDÈME  CONSIDÉRABLE  ET  ISCHÉMIE  DE  LA  RÉGION 

TEMPORALE  GAUCHE.  TREPANATION.  GUÉRISON 

AVEC  SURDI-MUTITE  CONSÉCUTIVE 

Par  F.  FURET.  (»j 

Le  22  janvier  1901,  j'élais  appelé  par  mon  confrère  el  ami,  le 
D^  Hillcmand,  près  du  jeune  P...,  âgé  de  2  ans;  cet  enfant  était 
atteint  depuis  quelques  jours  d'une  fièvre  très  vive  avec  mauvais 
état  général,  sans  localisation,  qu'on  avait  mis  sur  le  compte  de 
la  grippe,  lorsqu'on  remarqua»  dans  la  matinée  du  22  janvier, 
deux  nouveaux  symptômes  :  un  écoulement  abondant  de  pus  par 
Toreille  gauche  et  un  gonflement  considérable  et  douloureux  de 
toute  la  région  temporale  du  même  côté.  Le  diagnostic  se  trouvait 
ainsi  précisé,  au  moins  en  apparence  :  otite  suppurée  d'origine 
grippale  avec  abcès  mastoïdien.  Lorsque  je  vis  l'enfant,  je  fus 
frappé,  tout  d'abord,  par  son  état  de  torpeur.  Il  sommeille  sur  les 
genoux  de  sa  mère,  sans  agitation,  sans  paraître  souffrir,  et,  du- 
rant tout  le  temps  de  l'examen,  il  demeure  dans  cet  état  de  demi- 
coma,  dont  il  ne  sort  que  pour  pousser  quelques  cris,  lorsqu'on 
lui  fait  ouvrir  la  bouche  ou  lorsqu'on  touche  l'apophysj  malade. 
La  température  rectale,  prise  séance  tenante,  était  de  38,5.  Je  ne 
trouvai  rien  du  côté  de  la  gorge,  rien  non  plus  du  côté  des  fosses 
nasales,  à  part  un  léger   catarrhe  muco-purulenL  L'examen  de 
l'oreille    est  rendu    difficile  par   l'écoulement  très  abondant   et 
par  l'étroilesse  du  conduit.  Malgré  tous  mes  efforts,  je  ne  réussis 
pas  à  voir  le  tympan,  mais  le  liquide  d'une  injection,  poussé  par 
le  conduit,   est  largement  dégluti  ou  rejeté  par  le  nez,  de  sorte 
que  je  puis  affirmer  l'existence  d'une  grande  perforation  lympa- 
nique.  Le   gonflement  de  la  région  mastoïdienne  présentait  des 
caractères  très  particuliers  :  la  coloration  de  la  peau  était  nor- 
male ;  la  tuméfaction,  considérable,  s'arrêtait  en  bas  à  la  pointe 

(')  Communication  au  Vfl'nc    congrès   international    d'otologie.  Bor- 
deaux, 1-4  Août  1904. 
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de  l'apophyse,  mais  reraoïitait  en  haut  jusqu^à  la  limite  de  la 
fosse  temporale,  sans  qu*il  y  ait  entre  les  parties  saines  et  les 
œdématiées  une  ligne  de  démarcation  bien  nette.  Toute  la  région 
était  manifestement  douloureuse  ;  Tenfant  criait  et  se  débattait 
dès  qu'on  y  perlait  la  main. 

Aucun  symptôme  cérébral  :  pas  de  vomissement,  pas  d'inégalité 
pupillaire,  pas  de  signe  de  Kernig. 

Je  fais  mettre  de  la  glace  en  permanence  sur  l'apophyse,  et 
remplir  le  conduit  de  glycérine  phéniquée. 

Le  lendemain,  il  n'y  a  aucune  modification  dans  les  symptômes 
observés.  L'enfant  reste  .dans  un  demi-sommeil  coupé  par  quelques 
périodes  de  cris  et  d'agitation.  La  température  rectale  est  de 
38,5  à  39. 

L'opération  est  décidée  pour  le  lendemain  malin. 
24  Janvier.  — Opération  avec  l'assistance  de  mes  collègues  et 
amis  les  D"  Veillard  et  Weissman. 

Une  surprise  nous  attendait  dès  l'incision  de  la  peau  :  au  pas- 
sage du  bistouri,  il  ne  sort  pas  une  goutte  de  sang  !  Je  sectionne 
jusqu'à  l'os  un  tissu  épais,  assez  résistant,  d'une  couleur  blan- 
châtre uniforme  ;  en  aucun  point,  je  ne  parviens  à  découvrir 
un  vaisseau  donnant  du  sang,  et  toute  l'opération  se  passera  ainsi, 
nous  aurons  l'impression  d'opérer  sur  le  cadavre.  A  la  gouge,  l'os 
se  laisse  facilement  entamer  et  on  découvre  aussitôt  l'antre,  assez 
vaste,  sans  suppuration  et  sans  granulations.  Partout  la  muqueuse 
est  pâle  ;  il  semble  même  qu'en  certaines  places,  Tos  ait  perdu 
son  revêtement.  Je  mWorce  en  vain  de  trouver  un  foyer  de  sup- 
puration :  j'ouvre  largement  les  cavités  de  la  pointe  ;  je  fais  sauter 
le  toit  de  l'antre,  et  la  dure-mère,  mise  à  nu  sur  un  espace  de  plus 
d'un  centimètre,  nous  apparaît  entièrement  saine;  en  arrière,  je 
découvre  le  sinus  latéral,  également  sans  lésions.  Partout,  je  re- 
trouve le  même  aspect  exsangue,  blafard,  mais  je  ne  rencontre, 
en  aucun  point,  trace  d'inflammation  ni  de  suppuration.  Je  ne 
m'arrête  pas  là  :  préoccupé  de  trouver  les  raisons  du  gonflement 
considérable  des  téguments  dans  toute  la  région  temporale,  et  me 
rappelant  l'intéressante  communication  de  Luc  au  Congrès  de 
1900,  sur  les  collections  sous-périostées  rétro-auriculaires,  je  pour- 
suis mon  incision  vers  le  haut,  sur  une  longueur  de  4  à  o  centi- 
mètres. De  nouveau,  le  bistouri  entame  des  tissus  épais,  blan- 
châtres, exsangues,  mais  j'ai  beau  ruginer  à  droite  et  à  gauche, 
aussi  loin  que  possible,  mes  investigations  demeurent  stériles, 
l'os  sous-jaceut  parait  indemne  dans  toute  son  étendue. 
Pas  de  sutures.  Pansement  humide. 
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L'apn>s-midi  se  passe  bien,  il  y  a  même  tendance  à  l'améliofa- 
lion,  car,  au  contraire  des  joui-s  précédenls,  l'enfanl  est  très  pré- 
sent et  trôs  éveillé. 

26  janvier,  «-  Je  fais  le  premier  pansement  avec  mon  ami,  le  D' 
J  L.  Faure,  à  qui  j'ai  tenu  à  soumettre  ce  cas  de  chirurgie,  bizarre. 
L'amélioration  est  certaine  :  le  gonflement  du  temporal  a  disparu, 
la  température  est  autour  de  38.  L*enfant  est  cependant  un  peu 
somnolent.  Nous  l'examinons  de  nouveau  complètement  et  avec 
soin  sans  trouver  aux  divers  symptômes  observés  d'explication  sa- 
tisfaisante. Rien  de  particulier  dans  la  plaie  apopliysaire.  Panse- 
ment sec. 

28.  —  La  température  s'est  élevée  à  40«  dans  l'après-midi. 
J'ouvre  le  pansement  :  toute  la  plaie  est  grisâtre,  ne  bourgeonne 
pas,  ne  suppure  pas.  On  tire  à  la  pince  des  fragments  de  mii- 
(lueusc  sphacélée.  Du  côté  droit,  l'oreille  coule  à  son  tour,  l'écou- 
I(Mnent  est  abondant  et  fétide  ;  l'examen  est  très  difficile.  Il  n'y  a 
aucun  gonflement  de  l'apophyse  de  ce  côté.  Glycérine  phéniquéc. 
30.  —  T.  autour  de  39®.  Môme  aspect  de  la  plaie.  Même  écoule- 
ment à  droite. 

4i  février.  —  Depuis  quatre  ou  cinq  jours,  l'état  s'est  favorable- 
ment modifié  :  la  fièvre  est  tombée  et  l'enfant  commence  à  s'ali- 
nienlcr.  La  face  est  pâle,  amaigrie,  couverte  d'impétigo.  La  p!nie 
bourgeonne  toujours  mal,  et  reste  béante. 

4o.  —  La  plaie  commence  à  bourgeonner. 
^  6  mars.  —  Malgré  une  bronchite  récente,  l'état  général  est  sen- 
siblement meilleur  depuis  quelques  semaines.  Mais  on  s'est  aperçu 
d'un  fait  important  :  Vcnfant  est  complètement  sourd^  aussi  bien  à 
droite  quà  gauche.  Les  épreuves  sont  répétées  à  plusieurs  re- 
prises. Les  bruits  les  plus  violents  ne  parviennent  pas  à  attirer 
son  attention. 

43.  —  Depuis  trois  jours,  la  tenïpérature  oscille  entre  39 
et  40,  en  même  temps  qu'un  gonflement  considérable  envahit  le 
pourtour  de  l'oreille  en  bas  et  en  avant,  gonflement  dur,  rouge  et 
qui  parait  douloureux.  Rien  de  particulier  au  niveau  de  la  plaie. 
/"  avril.  —  Cette  poussée  inflammatoire  a  cédé  en  quelques 
jours  aux  pansements  humides.  Actuellement  l'état  est  bon.  La 
plaie  bourgeonne  bien  ;  il  existe  en  bas,  au  niveau  de  la  pointe, 
un  séquestre  assez  volumineux,  non  mobile. 

4^^  juillet.  —  L'état  général  est  tros  amélioré.  L'enfant  est  gai, 
il  se  nourrit  bien,  il  a  notablement  augmenté  de  poids.  La  suppu- 
ration de  l'oreille  droite  est  tarie  depuis  la  fin  de  mai  ;  de  ce  côté, 
le  tympan  présente  une  perforation  dans  le  segment  postéro-in- 
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férieur;  on  voit  très  bien  le  marteau  intact.  Du  cûlé  gaucho,  il  y 
a  toujours  de  la  suppuration  du  eùlé  de  la  caisse  et  on  voit  mal 
le  fond  de  Toreille.  La  plaie  rctro-auricuiaire  est  presque  enlière* 
nient  fermée  à  Texception  de  la  pointe  où  Ton  voit  toujours  le 
même  séquestre  qui  ne  tend  pas  à  s'éliminer. 

La  surdité  est  absolue.  L'enfant  qui,  avant  janvier,  savait  dire 
quelques  mots,  en  a  maintenant  perdu  l'usage.  Il  s'exprime  par 
grognements  et  par  gestes. 

30  juillet.  —  Devant  la  persistance  de  la  suppuration,  je  fais 
une  nouvelle  intervention.  Je  débarrasse  d'abord  l'apopbyse  du 
séquestre  logé  à  la  pointe,  et  je  fais  un  nettoyage  soigneux  de 
toute  la  région.  Je  termine  l'opération  par  la  cure  radicale  en 
ouvrant  largement  l'uni re  et  la  caisse,  où  se  rcncontrcnX  seule- 
ment quelques  granulations  sans  caractère  particulier.  Les  osselets 
sont  enlevés  au  cours  de  l'opération,  ils  sont  sains.  J'ajoute  enfin, 
d  ce  point  est  de  la  plus  haute  importance,  que  nous  avons  opéré 
cette  fois  sur  des  tissus  vivants,  saignants,  qu'il  nous  a  fallu,  & 
plusieurs  reprises,  éponger  du  sang,  pincer  quelques  vaisseaux,  et 
que  tout  s'est  passé  enfin  comme  dans  une  cure  radicale  banalo. 

17  octobre,  —  La  guérison  est  survenue  très  rapidement.  Dès  la 
fin  de  septembre,  tout  était  entièrement  cicatrisé.  L'ouverture 
larpe  des  cavités  do  roreille  n'a  eu  aucuiic  influence  sur  la  f(uic- 
tio:i.  et  la  surdité  est  toujours  aussi  complète. 

16  mai  490i.  —  J'ai  eu  des  nouvelles  de  l'enfant.  Son  étal  gé- 
néral est  excellent,  il  s*esl  normalement  développé.  La  surdi-mu- 
tité est  déGnitive  et  totale. 


Je  crois  cette  observation  intéressante  justement  h  cause  de 
Ift  grande  part  d'inconnu  qu'elle  renferme.  Malgré  mes  re- 
cherches, je  n*ui  pu  trouver  aucun  cas  qui  puisse  (Mre  comparé 
à  celui  de  ce  petit  malade. 

Quelle  est  la  lésion  qui  a  provoqué  l'œdème  considérable 
péri-auriculaire  et  Tanémiesi  complète  de  toute  la  région  ? 

Par  quel  mécanisme  est  survenue  la  surdité  ? 

Telles  sont  les  deux  principales  questions  qui  se  posent, 
auxquelles  il  parait  difficile  tout  d'abord  de  faire  une  réponse 
satisfaisante.  En  ce  qui  concerne  la  première,  nous  penchons 
volontiers  vers  l'hypothèse  d'une  endarlérite  oblitérante  ayant 
titleint,  dès  son  origine,  la  temporale  superficielle.  Les  arté- 
ntes  infectieuses,  nous  le  savons,   ne  sont  pas  chose  com- 
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mune,  et  nous  neconnaissons  pas  d'exemple  où  la  tomporale 
superficielle  ait  4^ié  incriminée.  Et  cependant  comment  expli- 
quer autrement  que  par  l'oblitération  complète  de  ce  vaisseau 
r ischémie  que  nous  avons  observée  dans  toute   la  région  tem- 
porale gauche  au  cours  de  notre  opération  du  24  jamder  ?  On 
ne  peut  pas  ne  pas  admettre  cette  oblitération,    qu'elle  soit 
le  fait  d'une  thrombose  ou  de  l'augmentation  d'épaisseur  de 
la  tunique  interne  du  vaisseau. 

Notre  observation  à  cet  égard  est  formelle,  nous  avons  pra  • 
tiqué  toute  notre  opération,  d'une  durée  de  près  d'une  heure, 
sans  avoir  à  pincer  un  seul  vaisseau  et  sans  avoir  même  à 
éponger  le  champ  opératoire.  Notre  impression,  je  le  répète, 
était  d'opérer  sur  le  cadavre. 

L'artérite  infectieuse  explique  aussi  d'une  façon  très  satis- 
faisante l'œdème  que  nous  avons  observé,  ainsi  que  la  dou- 
leur très  nette,  manifestée  par  notre  malade  au  toucher  de 
toute  la  région. 

C'est  donc  à  ce  diagnostic  que  nous  nous~rangeons  :  oiile 
suppurée  double  y  endarlérite  obliiéranie  de  la  temporale 
superficielle  gauche. 

Le  second  point  à.  élucider  est  celui  qui  a  trait  à  la  surdité. 
Ici  l'obscurité  est  plus  grande.  Nous  ne  pouvons  pas  en  effet  ac- 
cuser l'otite  suppurée  double,  sans  grosses  lésions,  et  d'une  durée 
si  courte  au  moins  pour  le  côté  droit.  Et  puis  ne  savons-nous, 
pas  qu'une  otorrhéc  double,  même  de  longue  durée,  ne  suffît 
pas  à  provoquer  une  cophose  profonde  et  définitive  ?  Non,  à 
coup  sûr,  la  surdité  est  d'origine  centrale.  Que  s'est-il  donc 
produit  ?  Avons-nous  eu  affaire  à  une  affection  intra-céré- 
brale,  à  une  méningite  demeurée  méconnue.?  Aucun  symp- 
tôme n'a  pu  nous  mettre  sur  la  voie  de  ce  diagnostic,  à  part 
peut-être  cet  état  de  somnolence,  de  demi-coma,  que  j'ai  si- 
gnalé au  moment  de  mon  premier  examen.  Pas  de  nausées, 
pas  de  vomissements  ;  le  signe  de  Kernig,  recherché  avec 
soin,  n'a  pas  été  constaté. 

En  outre  et  c'est  là  un  argument  qui  a  sa  valeur,  l'enfant  a 
guéri,  son  état  général  est  excellent,  et  son  intelligence  est 
certaine. 

Dans  ces  conditions,  à   quelle  hypothèse  devons-nous  nous 
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arréler  ?  Il  en  est  une  qui  nous  séduit  tout  parliculiùrement, 
c'est  celle  de  fièvre  typhoïde.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne 
saurions  en  aucune  façon  être  affirmatif.  La  fièvre  typhoïde 
chez  les  tout  jeunes  enfants  est  une  afTeetion  rare,  et  aucun 
des  symptômes  pressentes  par  notre  petit  malade  n*était  de  na- 
ture à  faire  pencher  le  diagnostic  de  ce  côté.  Et  cependant,  si 
nous  remplaçons  le  terme  grippe  par  celui  de  fièvre  typhoïde, 
Il 'est-il  pas  évident  que  cette  histoire  clinique,  jusque-là  si  obs- 
cure, s*éclaire  d*une  vive  lumière?  c'est  d'abord  Tétat  fébrile, 
la  somnolence,  la  perte  de  Tappétit,  —  sans  diarrhée,  sans 
éruption  de  taches  rosées,  il  est  vrai,  mais  ne  savons-nous  pas 
que  la  dothiénenterie  évolue  le  plus  souvent  chez  Tenfant  avec 
des  symptômes  très  atténués  ?  C'est  ensuite  l'otite  suppurée, 
complication  si  fréquente,  puis  rcndartérite  oblitérante  qui 
n'est  pas  très  rare  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  ;  c'est  enfin  la 
surdité  labyrinthique  qui  devient  explicable  à  son  tour  et  qui 
nous  permet  de  concevoir  la  surdi- mutité  consécutive. 

C'est  ainsi  que  nous  voulons  comprendre  Tenchaînement 
des  symptômes  si  graves  présentés  par  notre  petit  malade, 
sans  nous  dissimuler  que  notre  opinion  manque  de  bases  pré- 
cises et  qu'elle  peut  prêter  à  la  controverse. 
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PROPHYLAXIE  DES  STENOSES  DU  CONDUIT 
APRÈS  LES  OPERATIONS  RADICALES  SUR  L'OREILLE  (') 

Par  Ricardo  BOTEY  (Barcelone). 

La  sténose  du  conduit  auditif  après  les  opérations  radicales 
pour  la  guiTison  de  rolorrhûc  chronique  est  une  conséquence 
inalhoureuse  assez  fréquente  qui  préoccupe  depuis  longtemps 
nombre  d'olologisles  de  tous  les  pays. 

On  a  imaginé  divers  procédés  autoplastiques  dans  le  but  de 
prévenir  l'atrésie  ultérieure  du  conduit  auditif  en  facilitant  en 
même  temps  la  cutanéisation  des  cavités  de  l'oreille.  Ces  pro- 
cédés ne  réalisent  pas  comme  le  mien,  que  je  vais  exposer,  la 
création  de  conduits  auditifs  constamment  assez  larges,  pour 
laisser  j)asser  toute  la  première  phalange  de  l'index  chez 
l enfant  el  du  ponce  chez  V adulte. 

Il  n'y  a  pas  à  nier  que  les  pansements  faits  par  le  méat  au- 
ditif présentent  des  difficultés  techniques  plus  grandes  que 
ceux  faits  par  la  voie  rétro-auriculaire.  Il  est  un  endroit  qui 
doit  toujours  être  fortement  tamponné  afin  d'éviter  l'atrésie, 
c'est  le  conduit  auditif,  à  plus  forte  raison  si  l'on  pratique  la 
suture  immédiate,  mais  ces  tamponnements  sont  toujours  très 
douloureux  à  chaque  pansement  et  il  arrive  quelquefois  que 
le  conduit  se  rétrécit  beaucoup  malgré  les  soins  les  plus  minu- 
tieux. Alors  pour  peu  que  le  conduit  nouvellement  créé  de- 
vienne plus  étroit,  surtout  chez  les  enfants,  il  est  excessive- 
ment difficile  de  bien  voir  par  le  méat  tous  les  recoins  des  ca- 
vités auriculaires. 
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Zaufal  et  Mourc  ont  eu  le  tort  de  supprimer  tout  le  conduit 
meiibraneux,  car  s'ils  obtiennent  de  cett«  façon  un  nouveau 
«-oiiduit  plus  largue,  ils  retardent  considérablement  la  durée  de 
répidermisation. 

Il  faut,  au  contraire,  comme  le  dit  mon  savant  confrère,  le 
D""  Lormoyez  (*),  absolument  se  servir  du  conduit  menbraneux 
pour  tapisser  une  partie  de  la   cavité  :  «  a)  soit  en  faisant  un 
volot  unique  à  base  supérieure  ou  inférieure  par  une  première 
iiK-ision  axiale  menée  en  bas  ou  en  haut  du  conduit,  et  ])ar 
une  seconde  incision  perpendiculaire  suivant  la  demie  circon- 
férence postérieure  du  méat  auditif  (Stackc)  ;  b)  soit  en  fen- 
dant longiludinalement  le  conduit  sur  sa  face  postérieure,  et 
eu  menant  à  l'extrémité  externe  de  cette  incision  deux  perpen- 
dîi-ulaires,   l'une  en   haut,    Tautre  en  bas,  à  la  limite  de  la 
conque  et  du  méat,  de  façon  à  rabattre  deux  volets  sur  le  pla- 
fond et  sur  le  ])lancher  de  la  cavité  opératoire  (Panse)  ;  c)  soit 
en  incisant  longiludinalement  le  conduit  jusqu'au  sillon  anté- 
rieur de  l'oreille,  entre  la  racine  de  l'hélix  et  le  bord  supérieur 
du  tragus  (Botey).  De  toutes  façons,  «  ajoute  Lermoyez  »,  le 
méat  auditif  doit  être  élargi  pour  permettre  l'introduction  de 
l'index  ». 

Le  procédé  de  Korner  raccourcit  la  durée  de  l'épidor misa- 
lion  en  fournissant  quatre  bords  de  lambeaux,  mais  l'ouver- 
ture rétro-auriculaire  étant  fermée,  quelquefois  sur  des  lésions 
mastoïdiennes  et  périostiques  septiques,  malgré  le  curetage 
et  l'évidement  il  apparaît  après  des  phlegmons  et  des  abcès  qui 
compromettent  la  guérison.  Il  arrive  aussi  que  le  lambeau  est 
ini[)ossiblc  à  couper  à  cause  de  la  destruction  partielle  du  con- 
duit et  quelquefois  les  tissus  rétro-auriculaires  étant  très 
grossis  le  conduit  reste  trop  étroit  rendant  impossibles  les  pan- 
îsernents. 

La  suture  immédiate  de  l'incision  mastoïdienne  préconisée 
systématiquement  par  Korner,  Moure  et  d'autres  dans  tous  les 
cas,  a  aussi  des  inconvénients  quand  la  cavité  opératoire  est 
très  grande  et  ne  fournit  pas  de  support  osseux  suffisant  aux 
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ti'gunioiits  mastoïdiens,  si  rinspoclion  de  celU»  caviU'î  en  onlitT 
est  impossible  par  le  méal  et  si  ropératioii  a  été  suivie  d'ou- 
verture d'abcès  exlra-duraux,  de  phlegmons  du  cou,  de  mise 
à  nu  de  la  dure- mère,  du  sinus,  elc. 

Somme  toute,  avec  Tautoplastic  de  Kôrner,  ou  ne  peut  guère 
établir  un  vaste  orifice  qui  mette  réellement  Tanlre  assez  à  nu 
pour  que  sa  propreté  et  son  traitement  niaient  pas  besoin  de 
l'otologiste,  et  avec  la  fermeture  immédiate  de  la  plaie  mastoï- 
dienne on  a  souvent  des  mécomptes. 

Il  faut  donc  procurer  un  méat  auditif  très  large  pour  pou- 
voir bien  panser  les  caviU»s  de  Toreille  par  le  conduit  et  ne 
fermer  la  plaie  mastoïdienne  que  quand  les  lésions  osseuses 
sont  sans  danger. 

Pour  se  procurer  ce  conduit  auditif  si  large  mon  excellent 
confrère  le  D""  Luc  conseille  le  procédé  de  Sielmnmann,  qui 
consiste  à  faire  dans  la  conque,  à  l'extrémité  externe  d'une  in- 
cision pratiquée  sur  le  bord  postérieur  du  conduit,  un  grand 
lambeau  triangulaire  à  base  externe,  qu'un  tamponnement  re- 
foule et  fixe  en  arrière.  Ce  procédé  antiésthétique  ne  m'a  ja- 
mais séduit,  car  malgré  qu'il  crée  un  méat  géant,  il  peut  en- 
core moins  se  dissimuler  que  l'ouverture  rétro-auriculaîre  qui 
est  susceptible  d'être  masquée  par  le  pavillon  ou  par  les  che- 
veux. Trautmann  et  Lermoyez  lui  reprochent  en  plus,  avec 
raison,  l'inconvénient  de  provoquer  des  poussées  de  perichon- 
drite  qui  déforment  le  reste  du  pavillon  et  de  constituer  une 
difformité  qui  mérite  réj)ithète  sévèn»  de  nuitihiion. 

Après  avoir  essayé  de  tous  ces  procédés,  excepté  celui  de 
Sîebenmann,  j'ai  depuis  longtemps  adopté  une  autoplastic 
simple  et  pratique  imaginée  par  moi  en  1897  et  publiée  dans 
VArchiv  fur  Ohrenheilkunde  (Band  XLV),  qui  donne  réelle- 
ment toute  satisfaction  à  celui  qui  veut  bien  prendre  la 
peine  de  l'utiliser.  Je  parle  de  cette  façon  pour  déclarer  que 
mon  procédé  d'autoplastie  mérite  réellement  d*ètre  mieux 
connu  et  apprécié  qu'il  n*est  à  l'étranger. 

Ce  procédé  consiste  en  une  incision  supéro-antérieure  de 
tout<»  la  longueur  du  conduit  membraneux,  laquelle  pénètre 
jusqu'au  pavillon  de  l'oreille,  qui  est  sectionné  jusqu'à  la  li- 
mite de  sa  |»ériphérie,  au  lieu  et  place  du  sillon  antérieur  de 
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J'oreille,  dans  l'incJsure  inler-lragii-ketidii 
bord  siipt-rieur  du  Irn^us  el  la  racine  di; 
l'hélix  dans  la  conque.  Dans  cet  espace,  il 
ii'esisle  pas  de  cartilage  et  la  si'ction  est 
l>arfa.ilemenl  dissimulée  onlre  ces  deux 
sailli<». 

De  cette  manière  on  obtient  un  agran- 
ilissement  du  méat  tellennent  considérable 
que  l'on  peut  introduire  par  le  conduit 
toute  la  première  phalange  du  pouci-. 
L'exécution  de  ce  procédé  est  trt-s  Tacile  et 
rapide,  tant  chez  les  enfants  que  chez  les 
adultes,  il  est,  en  outre,  applicable  k  tous 
les  cas  et  laisse  constamment  une  ouver- 
ture suffisante  pour  surveiller  les  recoins 
de  la  cavité  opératoire  ;  il  permut  les  pan- 
sements par  le  conduit  élargi  et  fait  que 
l'on  puisse  fermer  au  bout  de  huit  ou  dix 
jours,  dans  la  plupart  des  ena,  l'incision 
mastoïdienne. 

Pour  assurer  la  permanence  du  très  large 
méat  auditif  créé  on  applique  généralement 
un  tampon  serré  que  l'on  renouvelle  à 
chaque  pansement;  j'at  déjà  dit  que  ces 
tamponnements  sont  très  douloureux  et 
n'évitent  pas  toujours  l'atrésie  du  conduit 
auditif.  Pour  cette  raison,  j'ai  fait  constniiri' 
une  série  de  6  canes  en  maiJIcchor  légère- 
ment aplatis  sur  un  càté,  larges  de  22  à  IS 
millimètres  à  la  base,  longs  de  24  à  Iti  nu'Ut- 
mètres.  Ces  cftnes  ont  les  parois  criblées  de 
trous  de  2  millimètres  de  diamètre,  et  sont 
Introduits  immédiatement  après  l'opération 
&  l'intérieur  du  méat  géant,  la  face  aplatie 
en  avant,  l'extrémité  plus  large  en  dehors. 
Les  grands  cAnes  servent  aux  adultes  les 
petits  aux  enfants  {(ig.  1). 
Ces  cAnes  demeurent  sur  place  cinq 
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,  OU  soit  en  lie  le 


nécessaire  à  la  complète  épid^rmisation  du  conduit.  Le  lissu  <fe 
granulation  qui  sort  par  les  Iroua  des  parois  de  ces  cônes  doit 
Ctre  détruit  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Plus  tard,  si 
l'on  craint  que  le  conduit  ne  se  rétrécisse,  on  peut  chanj^r  le 
cùne  que  J'on  vient  de  retirer  par  un  autre  cAne  un    peu  plu» 


Fig.  2 

étroit  et  h  mailles  larges (/fjf.  4),  car  alors  il  n'y  a  plusde 
danper  que  le  tissu  de  granniation  s'insinne  entre  ces  maiHes, 
fes  recouvre  à  l'inti-rieur  en  s'épidcr misant,  ce  qui  serait  cause 
que  l'on  arrache  avec  le  cAne  les  portions  de  revêtement  eu- 
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lané  nouvellement  formé.  Le  cas  échéant  l'atrésïe  du  conduit 
est  alors  presque  inévitable  si  l'on  ne  place  pas  de  suit»  un 
nouveau  cane  un  peu  plus  étroit,  non  pas  k  larges  mailles, 
mais  à  petits  troua,  en  veillant  à  ce  que  le  malade,  en  se  grat- 
tant ne  déplace  le  c4ne. 


Fig.  3 

J'introduis  dans  ces  cAncs  une  grosse  mèche  de  gaze  coupée 
au  ras  des  ouvertures  et  enlouriie  d'un  peu  de  protective  vase- 
linée  k  Vextérieur  ;  de  cette  façon,  sans  jamais  déranger  le 
c6ne  on  renouvelle  le  tampon  de  g.izc  et  panse  les  cavités  de 
l'oreille  sans  faire  souffrir   le  malade.  Ce  bouchon  de  gaze 
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draine  parrHiUMnoiit  la  caviU';  opt-raUiiro  et  l'on  jx'ut  nimi 
panser  par  le  conduit  vliirgi,  la  plaie  rélro-auriculaire  ne  de- 
vant être  TerincV,  cunime  je  l'ai  di'Jà  dit,  que  huit  Jours  après 
l'opération  dans  les  cas  simples,  et  non  immMiatement  après 
l'intervention.  Ces  idéra  ont  êU'  depuis  longtemps  soutiennes 
par  moi  dans  un  travail  intituli'  :  IJe  la  réunion  précoce  de 
rincision  rétro-aurîcitlaire  après  les  (répttnations  matloTdo- 
allico'anlrales,  publié  dans  les  Annales  des  maladies  de 
l'oreille,  ele.  (vol.  XXV).  Dans  cet  article  j'affirmais  que,  sur- 
tout chez  les  adultes,  clu«  lesquels  l'apophyse  est  volumineuse, 
si  l'on  attimd  plus  de  cinq  semaines  à  fermer  l'ouverture  mas- 
toïdienne, il  est  difficile  d'obtenir  la  cicatrisation  do  cette  ou- 
\erturc  et  il  persiste  un  trou  très  disgracieu.x  derrière  l'oreille. 
Somme  toute,  je  suis  convaincu  par  rexpérience  que  l'occlu- 
sion immédiate  de  la  plaie  mastoïdienne  est  pleine  de  dangers 
dans  certains  cas  et  que  l'occlusion  tardive  est  rause  de  la  per- 
sistance d'un  trou  derrière  l'oreille. 


Uuant  à  l'eathètique.  comme  vous  pourrez,  voir  sur  ces  deux 
photographies  de  l'oreille  opérée  d'un  enfant  et  de  celle  d'un 
adulte  (fil/,  2  et  H]  et  encore  mîeu.t  sur  ces  moidages,  l'énorme 
ouverture  du  conduit  auditif  reste  parfaitement  carhi'-o  par  le 
tragus,  chose  qui  n'arrive  imllement  avec  le  proct-dé  deSic- 
biMimann.  VxlU'  ouverture  permet,  je  le  répète,  la  surveillance 
ultérieure  delà  moindre  nVidive,  ce  qui  est  un  autre  avantage. 

N'allez  pas  croire.  Messieurs,  que  les  cas  que  je  vous  pré- 
sente sont  choisis.  Si  vous  faites  alU>ntion  vous  verrez  que  les 
pliotographies  comme  les  moulages  sont  sans  retouches  et.  en 
outre,  je  vous  certifie  que  j'ai  prisées  exemples  sur  des  malades 
nu    hasard,  car  les  résultais  que  j'obtiens   sont   absolument 
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FORME  GRAVE  D'ECZEMA  DE  L'OREILLE  (*) 

Par  M.  MIGNON  (de  Nice), 
Médecin  de  la  clinique  oto-laryngologique  du  Dispensaire  Lenval. 

M"»«  L...,  80  ans,  vint  me  consalter  le  10  février  .1903,  pour  un 
eczéma  de  Toreilte  gauche,  dont  elle  élait  atteinte  depuis  quelque 
temps.  Les  lésions  chroniques  ont  aniené  une  infiltration  des 
tissus  assez  considérable,  surtout  au  niveau  du  conduit  ;  il  y  a 
peu  de  rougeur,  pas  de  suintement,  mais  des  squames  abon- 
dantes. 

En  présence  de  cet  eczéma  chronique,  je  prescris  localement 
une  pommade  à  l'oxyde  de  zinc  avec  le  trailement  général  or- 
dinaire ;  quatre  ou  cinq  jours  après,  il  y  avait  amélioration 
manifeste. 

Le  20  février,  la  malade  revient  me  voir,  soufTrant  depuis  la 
veille  de  douleurs  violentes  derrière  l'oreille  ;  je  constate  aussitôt 
ûQ  gonflement  rélro-mnsloïdien  très  accentué  et  une  aggravation 
très  grande  des  lésions  eczémateuses  qui  ont  revêtu  un  caractère' 
&igQ  ;  je  remarque  un  suintement  abondant  surtout  à  l'entrée  du 
conduit  et  m'aperçois  qu'il  est  impossible  d'explorer  celui-ci  qui 
est  complètement  obstrué  au  niveau  de  son  orifice  externe  ;  un 
stylet  y  passe  avec  peine  comme  à  travers  une  fistule  et  la  dilata- 
tion du  conduit  serait  impossible. 

Le  malade  m'apprend  aïors  qu'après  avoir  été  très  améliorée 
parla  pommade  à  l'oxyde  de  zinc,  elle  en  a  cessé  l'emploi,  dèâ! 
^ue  la  quantité  prescrite  a  été  épuisée  ;  puis  elle  a  eu  recours  à 
une  autre  pommade  qui  lui  a  été  donnée  par  erreur  à  la  place  de 
celle  que  j'avais  ordonnée  et  qui  d'après  mes  renseignements 
coulenait  une  assez  forte  dose  d*acide   salicylique  et  peut-être 
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même  un  autre  produit  qu*il  m'a  été  impossible  de  déterminer. 
Dés  que  cette  pommade  a  été  appliquée,  l'irritation  s'est  produite 
et  réiat  aigu  a  commencé  ;  d'où  suintement  abondant,  obstruc- 
tion de  l'oreille,  otite  moyenne  aiguë  et  mastoïdite  par  rétention. 
La  température  ne  dépassait  pas  38o,  pas  de  frissons  ;  ni  sucre,  ni 
albumine  dans  les  urines.  En  présence  de  ces  symptômes,  je  mon- 
trai la  nécessité  d*une  intervention  chirurgicale,  dont  je  ne  pus 
obtenir  immédiatement  l'acceptation.  Le  lendemain  les  douleurs 
étaient  encore  plus  vives,  le  gonflement  accompagné  d'empâte- 
ment volumineux  des  ganglions  et  il  y  avait  paralysie  faciale  da 
côté  correspondant.  Devant  ces  symptômes,  la  famille  me  laissa 
intervenir.  L'incision  des  tissus  infiltrés  donna  lieu  à  une  béroor- 
rbagie  abondante  qui  cessa  cependant  comme  généralement  après 
rugination  de  la  mastoîde.  Je  trouvai  l'antre  et  les  cellules  pleines 
de  pus,  celles-ci  s'étendant  vers  la  région  du  facial  et  celle  da 
sinus  ;  je  ne  fus  cependant  pas  conduit  sur  le  sinus  lui-même  et 
n'avais  pas  de  raisons  de  le  mettre  systématiquement  à  nu  (pas 
di  signes  d'infection  du  sinus).  Après  avoir  curette  aussi  complô- 
i3ment  que  possible  et  réséqué  les  tissus  nécrosés,  je  refermai  la 
plaie  en  haut  et  en  bas,  ayant  beaucoup  de  peine  à  trouver  du 
tissu  qui  puisse  tenir  les  points  de  suture  ;  je  laissai  un  large 
orifice  pour  Técoulement  des  sécrétions. 

Dès  le  lendemain,  les  douleurs  profondes  avaient  disparu  et  la 
paralysie  faciale  était  à  peine  visible.  La  décompression  produite 
par  rintervention  avait  donné  un  excellent  résultat.  Mais  la  sécré- 
tion étail  très  abondante  ;  les  jours  suivants,  elle  n'eut  aucune 
tendance  à  diminuer  et  traversait  les  pansements  les  plus  épais  ; 
elle  était  sanieuse,  très  fétide.  Les  tissus  formant  la  périphérie  de 
la  plaie  commencèrent  à  se  sphacéler  le  deuxième  jour  ;  la  partie 
adhérente  du  pavillon  se  gangrena  de  plus  en  plus  largement. 
Cependant  le  cinquième  ou  sixième  jour,  les  lésions  semblaient  se 
limiter  ;  la  température  n'avait  jamais  été  notablement  élevée. 
Je  commençais  à  croire,  contrairement  à  ma  première  impression, 
qu'après  une  large  perte  de  substance,  la  cicatrisation  deviendrait 
peut-être  possible.  Mais  brusquement,  au  milieu  de  la  nuit,  la 
malade  mourut  huit  jours  après  l'opération  ;  j'ai  attribué  celle 
mort  à  une  embolie,  d'après  les  commémoratifs,  sans  pouvoir 
vérifier  mon  diagnostic. 


REFLEXIONS.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  ob3ervations  de  ce 
genre  soient  très  fréquentes.  A  la  Société  allemande  d*otolo<t 
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^ie  (30  mai  1903),  Haug  insistait  sur  la  rareté  de  la  gangrène 
du  pavillon  de  Toreille,  disant  qu'elle  était  généralement  con- 
sécutive à  de  Teczéma;  il  n'avait  pu  en  rassembler  que  12  cas. 
plus  deux  observés  par  lui  chez  le  nourrisson.  C'est  pourquoi 
je  me  suis  permis  de  signaler  un  fait  où  Teczéma  a  amené  à  la 
fois  la  gangrène  et  presque  toutes  les  complications  qu'il  pou- 
vait déterminer;  les  phénomènes  n'ont  pas  été  favorisés  par 
u  ne  diathèse,  mais  par  l'Âge  avancé  de  la  malade. 


vu 


MON  PROCÉDÉ  POUR  LA  CURE  RADICALE 
DE  LA  SINUSITE  FRONTALE 

Par  TAPTAS,  directeur  de  la  clinique  internationale  de  Saint  Geoi^es 

(Gonstantinople). 

La  guérison  de  la  sinusite  frontale  s'est  montrée  beaucoup 
plus  difficile  à  obtenir  que  celle  de  la  sinusite  maxillaire.  Voilà 
pourquoi  tant  de  procédés  opératoires  ont  été  proposés  de 
toutes  parts  pendant  ces  dernières  années  alors  même  que  le 
procédé  de  Caldwell-Luc  a  obtenu  l'adhésion  générale,  en  com- 
mençant par  la  France  pour  s'imposer  petit  à  petit  à  l'étran- 
ger. Les  résultats  que  j'en  ai  eus  sont  si  bons  que  je  me  flatte 
d'avoir  été,  dès  le  commencement,  le  partisan  fervent  de  la 
méthode  et  son  défenseur  en  Orient  oii  elle  avait,  de  parti  pris, 
rencontré  des  méfiances. 

Pour  le  sinus  frontal,  la  chose  a  été  différente.  Cependant 
l'affection  est  la  même,  les  conditions  anatomo-pathologiques 
sont  les  mêmes.  La  différence  tient  à  ce  que  le  drainage  vers 
la  cavité  nasale,  qui  peut  être  aussi  complet  et  définitif  que 
l'on  désire  pour  le  sinus  maxillaire,  ne  se  faisait  qu'imparfai- 
tement pour  le  sinus  frontal,  par  le  procédé  Ogston-Luc,  mal- 
gré tous  les  soins  pris  pour  élargir  autant  que  possible  le  ca- 
nal naso-frontal.  D'autre  part,  Je  drain  en  caoutchouc,  proposé 
en  vue  de  garantir  ce  drainage,  était  fait  tout  justement  pour 
l'empêcher  davantage,  la  lumière  de  ce  drain  étant  aussitôt 
bouchée  par  les  caillots  et  les  concrétions  pathologiques. 

La  première  condition  que  devait  donc  remplir  un  procédé 
pour  réussir  à  guérir  la  sinusite  frontale  devait  être  la  garan- 
tie d'un  drainage  suffisant  et  durable  vers  le  nez,  après  un  eu- 
rettage  complet  de  toute  partie  maladei 
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Le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  sûr  pour  arriver  à  ce 
résultat  consiste  à  réséquer  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  pour  pouvoir  détruire  non  seulement  les  cellules 
qui  entourent  le  canal  naso-frontal^  mais  toute  la  masse  eth- 
nVoïdale  avec  le  cornet  moyen. 

On  peut,  en  faisant  cette  opération  sur  un  crâne  nu,  seren^- 
dre  compte  que  la  paroi  inférieure  du  sinus  frontal  est  consti- 
tuée par  la  face  supérieure  de  Torbite  dans  sa  partie  externe 
et  par  la  masse  ethmoïdale  dans  sa  partie  interne.  On  peut 
ainsi  constater  que  le  sinus  frontal  est  en  rapport  non 
seulement  avec  les  cellules  ethmoïdales  antérieures  mais  avec 
les  cellules  moyennes  et  même  les  cellules  postérieures  quel- 
quefois. Cette  partie  interne  de  la  paroi  inférieure  du  sinus 
frontal  constitue,  en  outre,  le  point  le  plus  déclive,  le  fond 
pour  ainsi  dire  du  sinus. 

En  détruisant  donc  la  masse  ethmoïdale,  on  fait  communi- 
quer le  sinus  frontal  avec  le  nez  par  une  grande  partie  de  sa 
paroi  inférieure  et  dans  la  plupart  des  cas,  où  le  sinus  est  pe- 
tit et  rétréci  vers  le  dehors,  on  peut  dire  que  la  communica- 
tion se  fait  par  tout  le  plancher  du  sinus. 

A  propos  de  la  résection  de  Fapophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  et  de  la  masse  ethmoïdale,  Killian 
s'exprime  comme  il  suit  :  La  nécessité  absolue  de  créer  un 
accès  commode  vers  les  cellules  ethmoïdales  dans  tout  cas 
(Popération  du  sinus  frontal  pour  suppuration  chronique^ 
me  conduisit  à  ajouter  la  résection  de  Vapophyse  montante 
du  maxillaire  supérieur  a  ma  méthode  opératoire...  Cette  ré~ 
section  se  montra  si  facile  a  exécuter  et  elle  me  contenta  telle^ 
ment  en  ce  qui  concerne  P accès  aux  cellules  ethmoïdales  et 
la  découverte  de  leurs  rapports  complexes  avec  le  sinus  fron* 
iaU  que  je  la  préfère  pleinement  à  toutes  les  méthodes  anté- 
rieures Q)..,' 

Je  dois  ici  déclarer  que  j'ai  été  le  premier  à  employer  cette 
résection  double  de  Tapophyse  montante  et  de  Tethmoïde  et, 
dans  une  communication  lue  au  XIIP  Congrès  international 


{^)  Die  Killiaa*0che  Radical  opération  chronischer  Hirhôleneiterungen 
ron  Q,  XUliail  i  Àrohiv,  fur  larpnffoloçt€,mi  Baadt  Ueft  i  [m%)i 
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de  médecine,  tenu  à  Paris  (1900),  j'ai  nettement  mis  en  évi- 
dence son  importance  dans  le  traitement  de  la  sinusile  fron- 
tale. 
Dans  cette  communication  je  disais  :  <  ...  Après  décollement 

<  de  la  peau  et  du  périoste,  je  trépane  le  sinus  par  sa  face  an- 
c  térieure  et  vers  la  ligne  médiane.  Puis  je  prolonge  la  brèche 
c  osseuse  ainsi  créée,  en  bas,  réséquant,  à  Taide  de  la  pince 
€  coupante,  le  bord  inférieur  de  Torifice  créé,  enlevant  de  cette 
€  manière  une  partie  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 

<  supérieur  ainsi  qu'une  partie  du  bord  externe  de  Tos  nasal, 

<  de  façon  à  former  une  fente  verticalement  allongée,  de  i  cen- 
«  ti mètre  et  demi  de  large,  remontant  en  haut,  assez  haut 
«  pour  permettre  le  curettage  soigné  du  sinus  vers  ce  côté  et  se 
«  prolongeant  en  bas  jusqu'au  milieu  de  Tos  nasal.  Pendant  oe 
«  temps,  il  faut  faire  attention  à  ne  pas  léser  le  sac  lacrymal, 
c  De  cette  manière,  la  partie  inférieure  de  la  brèche  osseuse  se 
c  trouve  au  même  niveau  horizontal  que  le  corps  ethmoldal  et 

<  le  sinus  sphénoïdal.  Alors,  avec  une  curette  ou  un  concho- 
«  tome,  je  pénètre  pour  détruire  toutes  les  cellules  ethmoT- 
«  dales  en  même  temps  que  le  cornet  moyen  et  arriver  ainsi 
€  sur  le  sphénoïde  qui  est  ouvert  à  l'aide  de  la  curette  d'abord, 
c  puis  son  orifice  élargi  avec  le  conchotome.  Un  tampon  ré- 

<  tro-nasal,  placé  avant  l'ouverture  du  frontal,  empêche  le  sang 
€  de  tomber  dans  le  pharynx.  De  cette  manière,  on   nettoie 

<  toutes  les  cellules  malades  et  on  peut  suivre  à  la  curette,  de 
«  même  qu'à  la  vue,  le  plancher  de  la  fosse  cérébrale,  à  partir 

<  du  sinus  frontal  dont  iFconstitue  la  paroi  supéro-postérieure 
c  jusqu'au  sinus  sphénoYdal  et  se  rendre  compte  par  son  as- 
c  pect  de  même  que  par  sa  consistance  autrement  solide  que 
«  celle  des  fines  travées  osseuses  des  cellules  ethmoïdales,  que 

<  tout  tissu  malade  a  été  enlevé.  De  plus,  le  prolongement  de 
€  la  brèche  osseuse  en  bas  a  pour  Résultat,  en  enlevant  le  re- 
c  bord  de  l'os  frontal,  de  rendre  la  communication  du  sinus 
«  frontal  avec  le  nez  excessivement  large,  de  manière  que, 

<  sans  aucun  drainage  consécutif,  cette  cavité  reste  pour  tou- 
c  jours  largement  béante  vers  le  nez  et  accessible  à  tous  les 

<  moyens  de  traitement  par  voie  nasale.  De  même,  le  sinus 
c  sphénoïdal,  largement  ouvert  et  curette,  devient,  grâce  au 
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i  manque  de  la  masse  eihmoïdale,  directement  accessible  par 
€  la  rhinoscopie  antérieure.  Le  curettage  de  la  cavité  frontale 
c  est,  bien  entendu,  fait  soigneusement  par  la  partie  supé- 
c  rieure  de  ma  brèche  osseuse.  Pour  les  sinus  étendus,  dont  le 
ff  curettage  nécessiterait  la  résection  d'une  grande  partie  de  la 
c  paroi  antérieure,  je  préfère  faire  une  seconde  ouverture  vers 
c  sa  partie  externe,  par  laquelle  je  fais  le  curettage  de  cette 
c  partie  de  la  cavité.  De  cette  manière,  il  reste  entre  les  deux 
c  orifices  créés  un  pont  osseux  d'autant  plus  large  que  le  sinus 

<  est  plus  étendu  et  qui  empêche  l'enfoncement  de  la  peau 
«  frontale  et  évite  les  défigurations  consécutives.  Une  fois  le 
€  curettage  terminé,  je  suture  la  peau  frontale  (').  » 

La  malade  qui  faisait  l'objet  de  cette  communication,  mal- 
gré la  gravité  du  cas  (pansinusite  droite  invétérée)  et  quelques 
complications  opératoires,  finit  par  guérir  sans  déformation 
externe. 

Dans  une  publication  faite  quelques  mois'plus  tard  ('),  je 
rapportais  un  second  cas  où  le  succès  avait  été  immédiat  et 
bientôt  d'autres  cas  furent  encore  opérés  avec  le  même  suc- 
cès (»). 

La  résection  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supé- 
rieur constitue  aussi  un  des  principaux  temps  du  procédé  de 
Kiliian.  Mais  comme  il  ressort  de  ces  publications  (^),  le  pre- 
mier cas,  où  elle  fut  appliquée  par  lui,  a  été  opéré  en  janvier 
1901.  Néanmoins  l'auteur,  paralt-il,  n'avait  pas  connaissance 
de  mes  publications  en  France,  car  il  la  considère  comme 
ayant  été  pratiquée  pour  la  première  fois  (^)  :   c  Les  résultats 

<  de  la  résection  de  la  moitié  supérieure  de  l'apophyse  mon- 
«  tante  du  maxillaire  ^upérienTt  pratiquée  ici  pour  la  première 
c  fois  par  Kiliian,  ont  été  des  plus  satisfaisants  »... 

Malgré  les  bons  résultats  de  mes  premières  interventions, 

(*)  XHI*  Congrès  international,  1900,  Paris.  Section  de  laryngologie. 

(')  Annalâê  de*  maladies  de  Voreille,  du  larynx^  du  née  et  du  pho" 
rynx,  1900.  IL 

(')  Gaeette  médicale  d'Orient.  Gommunications  et  présentation  de 
malades  à  la  Société  impériale  de  médecine,  h  Constantinople. 

(M  Arohiv.fUr  laryngologie,  Band  XIII,  Heft  1,  p.  59. 

1>)  Arehiv,  fur  UkryngoUgU,  Band  Xin,  Heft  1,  p.  40. 
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j'ai,  dès  1901,  modifié  mon  procédé  de  mam'ère  à  rendre  la 
giiérison  plus  sûre  et  tout  à  fait]  exempte  de  dangers  par  Tef- 
fa  cernent  en  grande  partie  du  sinus. 

Mon  procédé  ainsi  modifié  est  le  suivant  : 


INCISION    DES   PARTIES    MOLLES 

Narcose  au  chloroforme,  introduction  d'un  tampon  rétro- 
nasal  dont  le  fil  reste  au  dehors  de  la  houche.  Les  sourcils  ont 
été  rasés.  L'incision  est  menée,  comme  toujours,  dans  le  sour- 
cil et  elle  est  prolongée  verticalement  dans  la  partie  latérale 
du  nez  jusqu'au  hord  inférieur  de  Tos  nasal.  D'un  coup,  j'in- 
cisc:  la  peau  et  les  tissus  mous  jusqu'à  l'os.  Puis  écartant  les 
parties  molles,  je  fais  l'hémostase  en  appliquant  des  pinces  que 
je  laisse  en  place  jusqu'à  la  fin  de  l'opération  « 


OLVERTIRE    DU    SINUS   ET    ACO)  M  PLISSEMENT   DE    l'opÉRATIOX 


Je  décolle  le  périoste  en  haut  dans  l'étendue  de  quelques 
centimètres  et  en  bas  jusqu'au  rebord  orbitaire.  Alors  après 
écârtement  des  parties  molles  par  deux  crochets  que  je  confie 
à  un  aide,  je  perfore,  au  ciseau  et  maillet,  la  paroi  antérieure 
du  sinus  au  niveau  le  plus  inférieur  et  près  de  la  lignes  mé^ 
diane. 

Une  fois  la  cavité  ouverte,  avec  la  pince  coupante, 
j'élargis  la  brèche  dans  toutes  les  directions  et  j'enlève  ainsi 
presque  toute  la  paroi  antérieure  du  sinus.  Dans  les  cas  où  je 
veux  être  plus  certain  de  la  guérison  immédiate,  j'enlève  cette 
paroi  complètement  en  égalisant  même  l'os  à  ses  bords,  mais 
j'ai  pu  me  convaincre  que  si,  tout  autour,  une  petite  gouttière 
osseuse  persiste,  elle  est  vite  comblée  par  du  tissu  fibreux,  à 
condition  que  toute  partie  malade  ait  été  curettée  et  nettoyée 
et  que  le  drainage  vers  le  nez  soit  assuré.  Alors  passant  vers  la 
partie  inféro-in terne  de  la  brèche,  je  la  prolonge  en  bas  en  ré- 
■équant  Tapophyte  montante  du  maxillaire  supérieur,  commfl 
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il  a  éli"  cî-deseus  indiqua.  La  paroi  aupéneurt;  au  rorbite  est  laîs- 
ste  intacte.  Si  le  sinus  frontal  ost  1res  profond,  j'abrasc  (rès  li''- 
gèrement  )e  rebord  orbilaire  surtout  vers  sa  partie  intvriio,  de 
manière  à  rendre  l'application  de  la  peau  au  fond  du  sinus 
plus  facile  et  moins  apparente. 


slA 


Fig.  i 

Scliéma  rapréBentant  l'onverturo  ilu  sinus  Ironlal  av«c  la  rëaectioD  de 
l'apophyse  moataote  du  maxillaire  supérieur  pour  ropéralion  radi- 
cale de  IB  sionsite  Iroutale.  La  ligne  pointillés  masque  l'os  enlevé, 
a  poulie  dn  grand  oblique. 


Une  fois  l'opération  ainsi  Unie,  on  peut,  en  approchant  les 
Ihrps  de  ta  plaie  avec  les  doigts,  se  rendre  compte  que  la  peau 
peut  s'adapter  directement  sur  la  paroi  osseuse  profonde  et 
qu'il  n'y  aura  de  points  creus  qne  la  gouttière  qui  existe  entre 
la  paroi  inférieure  du  sinus  et  sa  paroi  postiVienre.  Cette  gout- 
tière, après  la  destruction  de  la  masse  ethmoïdale,  constitue 
lin  draînagie  idéal  qui  ne  fait  que  garantir  mieu.v  la  réunion 
ilw  parties  molles  au  fond  du  sinus.  C'est  pour  cette  raison  que 
jp  pense  qu'on  peut  impiEnômeiit  laisser,  vers  le  Imut  tem|Miral 
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du  sinus  et  en  dedans  vers  la  cloison,  une  bandelette  de  la 
lame  antérieure  du  sinus  frontal,  afin  d*avoir  une  perte  de 
substance  moindre.  Toutefois  la  conservation  de  cette  bande- 
lette ne  doit  pas  gêner  l'application  des  parties  molles  contre 
la  paroi  profonde,  ni  créer  des  cavités  larges  difficiles  à  com- 
Mer. 

Une  fois  Topération  terminée,  les  parties  molles  sont  réu- 
nies par  des  crins  de  Florence.  Je  ne  toucbe  la  plaie  qu'avec 
une  solution  forte  d'acide  phonique  et  je  la  saupoudre  d*aris- 
toi.  Pas  de  ligatures  profondes  qui  ne  sauraient  ne  pas  suppu- 
rer. Pas  de  drainage  externe.  J'applique  un  pansement  com- 
pressif  aseptique  que  je  lève  le  septième  jour.  Dans  12  cas  ainsi 
opérés,  je  n'ai  pas  eu  une  seule  fois  de  suppuration  de  la  plaie 
ou  des  fils.  A  mon  douzième  cas,  la  destruction  de  la  masse 
ethmoïdale  n'ayant  pas  été  suffisante,  la  communication  avec 
le  nez  fut  obstruée  avant  la  guérison  de  la  cavité  du  sinus,  de 
manière  que  la  suture  a  dû  être  ouverte  le  quatorzième  jour 
après  l'opération.  Ce  cas  est  encore  en  traitement. 


SINVSITE    PHOXTALE    DOIBLE 

Dans  les  cas  de  sinusite  double,  je  mène  une  incision  ho- 
rizontale, comprenant  les  deux  sourcils  et  une  autre  perpendi- 
culaire, sur  le  dos  du  nez.  Je  fais  écarter  les  lambeaux  en  haut 
et  des  deux  côtés  et  je  fais  la  même  opération  que  tout  à 
l'heure.  Je  détruis  la  cloison  intersinusienne  et  j'abats  légère- 
ment la  racine  du  nez  qui  reste  proéminente.  Puis  je  réunis 
toujours  les  parties  molles  sans  drainage  externe.  Dans  deux 
cas  j'ai  opéré  les  deux  sinus  séparément  et  le  résultat  esthési- 
que  m'a  paru  meilleur. 

Tel  est  le  procédé  que  j'emploie  avec  un  succès  parfait.  Je 
suis  certain  que,  comme  guérison  de  la  suppuration,  aucun  ne 
peut  lui  être  égal,  à  condition  de  bien  détruire  la  masse  eth- 
moïdale aussi  loin  que  possible  et  d'exciser  le  cornet  moyen* 
Ciotto  condition  est  ossc^ntielle,  que  les  cas  soient  aigus  ou  chro- 
niques. Dans  tous  les  cas,  la  barrière  ethmoïdale,  placée  entre 
le  sinus  frontal  et  le  nez,  doit  être  levée. 
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OBSERVATION  xii.  —  Le  22  avril  1904,  j'ai  été  appelé  pour  voir 
un  enfanl  de  10  ans,  souffrant,  à  la  suilc  d'une  grippe,  depuis 
6  joui*s,  de  douleurs  atroces  à  ta  racine  du  nez  et  à  la  lôle  à  droite, 
avec  de  la  fièvre  oscillant  entre  38^  et  39<^,5.  Son  médecin  à  dès 
le  commencement,  malgré  le  jeune  âge  du  malade,  pensé  à  une 
sinusite  frontale  de  même  qu*un  spécialiste  appelé,  et  on  fit  ap- 
pliquer un  traitement  antiphlogislique  convenable  qui  resta  sans 
résultat. 

A  mon  arrivée  on  peut  constater  à  Textérieur,  au  niveau  du 
sinus  frontal  droit,  un  œdème  empiétant  sur  la  paupière  supé- 
rieure droite  el  sur  le  front.  Les  douleurs  à  la  pression  sont 
atroces.  Du  côté  du  nez  on  ne  constate  qu*une  rougeur  prononcée 
de  la  muqueuse  mais  pas  de  pus.  Le  cathétérisme  du  canal  naso- 
frontal  est  imposible.  Nous  faisons  continuer  Tapplicalion  de 
compresses  chaudes,  le  froid  étant  mal  supporté,  et  nous  atten- 
dons jusqu'au  lendemain  matin,  lorsque  les  symptômes  s'aggra- 
vent davantage,  l'œdème  augmente. 

Opération  le  jour  même.  Malgré  l'œdème  prononcée  il  n'y  a  pas 
de  pus  sous  la  peau.  L'os  a  une  apparence  normale.  Nous  le  per- 
forons au  ciseau.  Aussitôt  la  muqueuse  sinusienne,  épaissie  et 
noirâtre,  laisse  couler  un  liquide  séropurulcnt  qu'elle  contenait 
sous  pression  à  cause  de  l'obstruction  du  canal  naso  frontal.  Le 
sinus  a  une  longueur  de  4  centimètres  et  une  hauteur  démesurée 
par  rapport  à  l'âge  de  l'enfant.  La  cloison  est  rejetée  vers  le  côté 
gauche.  J'élargis  la  brèche  osseuse  en  détruisant  la  paroi  anté- 
rieure, j'entanïe  légèrement  aussi  l'apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  et  je  puis  curetter  profondément  le  sinus. 
Une  grosse  cellule  ethmoîdale  est  découverte  dont  je  retire  la 
muqueuse  épaissie  et  dégénérée,  entière,  comme  un  kyste  vidé,  de 
la  grosseur  d'une  grosse  noisette,  de  môme  que  d'autres  cellules 
plus  petites.  La  muqueuse  du  sinus  frontal  s'était  laissé  de  même 
décoller  et  retirer  en  une  seule  pièce  sous  forme  de  kyste  à  parois 
très  épaisses. 

Prenant  en  considération  que  le  cas  était  tout  récent,  je  juge 
la  destruction  de  toute  l'ethmoïde  inutile  et  après  curettage  soi-' 
gné  du  canal  nasofrontal  et  constatation  qu'une  curette  introduite 
par  la  narine  arrive  facilement  dans  le  sinus  frontal,  je  suture  la 
peau. 

Le  lendemain,  les  douleurs  réapparaissent.  Craignant  une  com- 
plicalion,  j'enlève  un  fil  sur  le  bout  nasal  de  la  suture  et  le  sur- 
lendemain un  second  et  j'ouvre  la  partie  verticale  de  la  plaie.  La 
suppuration  s'établit.  Un  stylet  fin  introduit  par  la  plaie  externe 
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péuèlre  jusqu^au  nez,  cepeiidanl  en  injeclanl  de  l'eau  dans  le  si- 
nus par  la  plaie  externe,  elle  ne  passe  presque  pas  du  loul  au 
neZ|  el  si  l'enfant  penche  la  tète,  je  vois  Teau  se  vider  de  nouveau 
par  rorifice  externe.  De  m^me  le  nez  ne  conlienl  point  de  pus 
alors  que  lacavilé  du  sinus  frontal  en  est  pleine.  Âussilôl  je  me 
rends  compte  que  le  gonflement  de  la  muqueuse  des  cellules,  ef- 
fondrées autour  du  canal  nasofrontal,  obstrue  la  lumière  de 
celui-ci  et  la  communication,  bien  que  constatée  au  stylet,  n'est 
que  virtuelle  Elle  exigerait  une  pression  de  liquide  pour  être  tra- 
versée ;  elle  est  insuffisante. 

Sans  perdre  de  temps  j*explique  la  nécessité  d'une  seconde  in- 
tervention que  je  fais  huit  jours  après  la  première.  Cette  fois -ci  je 
résèque  comme  d*habitude  une  grande  partie  de  Tapophyse  mon- 
tante du  maxillaire  supérieur  ainsi  que  le  bord  externe  de  Tos 
nasal,  vu  Tétroitesse  de  la  brèche,  à  cause  de  Tâge  de  Tenfanl,  el 
j^efTondre  la  masse  ethmoîdale  aussi  loin  que  je  peux  à  Taide  de 
la  curette.  Néanmoins  la  résection  du  cornet  moyen  ne  pouvant 
pas  se  faire  facilement,  je  mécontente  de  la  large  communication 
créée  et  je  ferme  de  nouveau  la  plaie  externe. 

Suites  bonnes.  Après  7  jours,  j'enlève  les  fils.  La  plaie  est  réunie 
par  première  intention.  Une  légère  suppuration  se  fait  par  le  nez. 
Je  remets  un  pansement  compressif  en  place. 
.  Le  quatorzième  jour  de  l'opération,  je  revois  mon  petit  malade. 
Tout  va  extérieurement  bien.  Intérieurement,  le  nez  est  complélc- 
.ment  sec.  L'elhmoîde  est  complètement  cicatrisé. 

Le  dix-septième  jour,  tuméfaction  de  la  paupière  supérieure. 

Le  dix-neuvième  jour,  ouverture  de  la  partie  de  l'incision  cor- 
respondant à  l'angle  interne  du  sinus  frontal.  Ecoulement  d'une 
certaine  quantité  de  pus.  le  sinus  peut  être  inspecté,  les  jours 
suivants,  à  l'intérieur.  Sa  cavité  est  propre  et  couverte  de  granu- 
lations de  bonne  nature,  sa  communication  avec  le  nez  est  com- 
plètement fermée. 

Deux  semaines  après  Touvcrture  de  la  plaie,  sa  cavité  s'est 
beaucoup  rétrécie,  elle  ne  présente  aucun  point  suspect,  en  plus 
elle  ne  produit  plus  du  pus  et  j*espère  qu'elle  se  fermera  bientôt. 


Cet  insuccès,  malgré  la  double  intervention,  nous  fait  bien 
voir  que  la  communication  avec  le  nez  ne  saurait  jamais  être 
faite  trop  large,  môme  si  les  cas  sont  récents,  malgré  Topinion 
émise  que,  dans  les  cas   aigus,  un  simple  curettage  du  sinus 
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et  l'élargissement  du  canal  naso-fronial  suffisent  pour  assurer 
laguérison. 

Il  faut,  en  outre,  prendre  en  considération  que  tous  les  cas 
ne  se  ressemblent  pas.  Il  y  a  des  cas  où  la  conformation  ana-  j 

tomique  des  parties,  non  seulement  rend  Texécution  de  Topé-  : 

ration  facile,  mais  le  drainage  consécutif  aussi  vers  le  nez  et, 
par  conséquent,  la  guérison  sont  aisément  obtenus.  Dans  d'au- 
tres cas,  c'est  le  contraire  qui  arrive.  Voilà  pourquoi  une 
grande  familiarité  avec  Tanatomie  du  sinus  est  nécessaire  et 
quand  même  quelques  petites  complications  arriveront  par- 
fois. Ce  n*est  qu'en  multipliant  ces  cas  opérés  que  Ton  arrivera 
à  éviter  autant  que  possible  ces  complications. 

S'il  y  a  une  fistule  externe,  le  procédé  est  toujours  le  môme, 
et  la  réunion,  après  excision  des  lèvres  de  la  fistule,  se  fait  par 
première  intention. 

Des  cas  opérés  par  d'autres  confrères  depuis  plusieurs  mois 
et  suivis  ou  non  de  l'établissement  d'une  fistule  externe,  qui, 
opérés  par  moi,  guérirent  au  bout  de  quelques  jours  seule- 
ment, figurent  dans  ma  statistique. 


OBsRRYATiON  V.  —  Chpislo,  cordonuier,  âgé  de  3o  ans,  se  pré- 
sente le  mois  d'avril  1901,  se  plaignant  d'une  suppuration  nasale 
avec  des  maux  de  tète  et  surtout  des  vertiges,  lui  rendant  toute 
occupation  impossible.  Il  est  porteur  d'une  fistule  au  niveau  du 
sinus  frontal  gauche,  depuis  sept  mois,  consécutive  à  une  opération 
faite  dans  un  hôpital  de  notre  ville. 

Â  l'examen  je  constate  que  le  sinus  maxillaire  aussi  contient 
du  pus  fétide. 

Ici  j'ai  pu  voir  un  phénomène  curieux  qui  montre  combien 
toutes  les  cavités  de  la  face  peuvent  s'infecter  mutuellement  :  Eu 
lavant  ie  sinus  maxillaire  à  travers  un  trocart  introduit  dans  le 
méat  inférieur,  l'eau  sortait'en  grande  partie  par  la  fistule  fron- 
tale. 

Devant  le  désir  de  son  médecin,  j'opère  dans  une  première 
séance  le  sinus  maxillaire  par  le  procédé  de  Luc.  Le  frontal  con- 
tinue à  suppurer  quelques  semaines  après  l'opération  du  maxillaire 
et  la  fistule  se  rétrécissant,  un  œdème  considérable  de  tout  le 
front  s'y  ajoute. 
Dans  cet  état,  j'ouvre  le  sinus  frontal  et,  après  Tapplication  du 
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procédé  ci-dessus  décril,  j'excise  les  bords  delà  fîslule  et  je  réunis 
la  peau.  Le  sinus  était  petit.  Réunion  par  première  intention.  Au 
bout  de  trois  jours,  le  nez  était  déjà  propre.  Après  dix  jours,  le 
malade  quittait  la  clinique  complètement  guéri.  Je  Tai  depuis 
revu,  il  est  parfaitement  guéri  de  sa  suppuration  cl  de  ses  gèties. 
C'est  après  qu'il  me  raconta  que  sans  l'opération  il  avait  Tinlen- 
lion  de  se  suicider,  tellement  il  souffrait  des  vertiges  qui  rcinpé- 
chaient  de  s'appliquer  à  son  travail  et  étai;  réduit  à  vivre  d'au- 
mônes. 

Ici,  vu  les  petites  dimensions  du  sinus,  on  ne  peut  rien  voir  des 
traces  de  l'opération  extérieurement, 

OBSERVATION  vji.  —  X.  Persan,  âgé  de  40  ans,  se  présente  à  ma 
clinique  le  mois  d'août  (902.  Il  y  a  déjà  dix  ans,  un  coiffeur  lui 
avait  arraché  des  polypes  du  nez  en  Perse.  Il  y  a  dix  mois  il  fut 
opéré  dans  une  clinique  de  notre  ville  où  on  lui  arracha  de  gros 
polypes  des  deux  côtés  du  nez  et  on  lui  ouvrit  les  deux  siuus 
frontaux  et  maxillaires.  Il  resta  huit  mois  à  celte  clinique.  Actuel 
lement  le  nez  est  plein  de  polypes  et  de  pus.  Pas  de  (Istule  externe. 

Opération  en  une  séance,  d'abord  du  maxillaire  droit  (Luc)  — 
le  maxillaire  gauche  m'ayaut  paru  sain  ne  fut  pas  ouvert  —et 
des  deux  frontaux.  Les  sinus  étaient  très  profonds  et  s'étendaient 
en  dehors  jusqu'aux  apophyses  orbitaires  externes 

Apres  une  incision  horizontale  dans  les  deux  sourcils,  je  portai 
une  autre,  perpendiculaire  à  la  première,  le  long  du  dos  du  nez 
et  je  Os  écarter  les  deux  lambeaux  inférieurs  des  deux  côtés  du 
nrz  et  la  peau  frontale  fortement  en  haut.  Après  destruction  de 
la  paroi  antérieure  des  deux  sinus  en  entier,  j'ai  rabattu  aussi 
enliêroment  la  cloison  intersinusienne  et  entamé  aussi  la  r.«cine 
du  noz  qui  faisait  saillie.  Vu  la  profondeur  du  sinus,  la  peau  s'est 
enfoncée  au-dessus  de  la  racine  du  nez.  Il  eût  été  peut-être  préfé- 
rable d'opérer  les  deux  sinus  séparément  et  de  conserver  une 
partie  de  l'os  frontal  au  niveau  de  la  cloison  intersinusienne. 

La  guérison  dans  ce  cas  aussi  fut  parfaite.  Au  bout  d'une  dizaine 
de  jours,  les  sinus  étaient  cicalrisés.  Les  sutures  furent  réunies 
par  première  intention  sans  aucun  point  de  suppuration. 

J'ai  vu  le  malade  ces  derniers  jours,  la  guérison  se  maintient. 
Au  fond  de  son  nez  on  peut  apercevoir  les  deux  sinus  sphénoUlaux 
ouverts.  L'orifice  sphénoïdal  à  gauche  est  large  de  G-7  millimèlros 
et  on  peut  entrer  profondonicut  dans  la  cavité  avec  un  stylet 
courbé. 


; 
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Tel  est  mon  procédé  que  je  considère  comme  supérieur  aux 
autres  : 

i°  Par  la  certitude  de  la  guérison.  S*il  est  bien  accompli,  il 
défie  toute  discussion  sur  ce  point. 

2^  Par  la  simplicité  et  la  facilité  de  son  exécution  :  il  est  vite  \ 

accompli  et  ne  demande  pas  d'instruments  particuliers.  j 

Sans  vouloir  discuter  le  procédé  de  Killian,  qui  a  plus  d*une  1 

analogie  avec  le  mien,  je  dois  pourtant  ajouter  que  la  conserva- 
tion de  la  suture  fronto-maxillaire,  sous  forme  de  pont  osseux, 
rend,  de  Favis  môme  de  son  auteur,  c  l'exécution  de  l'opéra- 
c  tion  plus  longue  et  difficile  et  retarde  en  plus  le  traitement 
c  consécutif  ».  Selon  l'auteur,  on  peut,  longtemps  après  l'opé- 
ration, en  enlevant  une  croûte  qui  se  forme  dans  le  cul-de-sac 
situé  derrière  le  pont  osseux,  voir  sourdre  quelques  gouttes  de 
pus. 

Chez  l'enfant  ci- dessus  cité  (observation  XII),  la  région  était  si 
étroite  que,  seule,  la  résection  de  l'os  unguis  et  de  l'os  planum 
aurait  permis  le  curettage  de  l'ethmoYde  si  on  avait  voulu  con- 
server le  pont  osseux  au-dessous  de  la  brèche  frontale. 

Dans  mon  procédé,  tout  se  fait  à  ciel  ouvert  et  Ton  voit  clai- 
rement ce  que  l'on  fait,  môme  si  on  manquait  de  lampe  fron- 
tale. 

3**  Parce  qu'il  laisse  l'orbite  intact. 

On  pourrait  croire  peut-ôtre  qu'il  cause  quelque  déforma- 
tion énorme.  Il  n'en  est  rien.  Dans  les  cas  de  sinus  petit, 
comme  c'est  la  règle  chez  les  femmes,  on  peut  opérer  sans  lais- 
ser presque  de  trace.  Dans  les  cas  de  sinus  do  dimensions 

moyennes,  il  y  a  un  léger  enfoncement  qui,  d'ailleurs,  est 

beaucoup  moins  perceptible  quelque  temps  après  l'opération. 

C'est  dans  les  cas  de  sinus  très  étendus  que  l'enfoncement  est 

assez  apparent,  mais   dans  ces    cas-là    l'enfoncement  existe 

roème  si  l'on  conserve  un  pont  osseux  au  niveau  de  l'arcade 

orbitaire.  Seulement  si  la  cavité  du  sinus  est  conservée,  il  n'y 

aura  pas  d'eafoncement  externe  et  nous  revenons  alors  au  pro- 

^'àé  que  j'avais  décrit  au  XIIP  Congrès,  à  Paris,  où,  de  même 

que  dans  le  procédé  Ogston-Luc,  la  conformation  externe  n'est 

nullement  troublée,  mais  le  résultat  n'est  pas  toujours  certain  à 

ca^se  de  cette  persistance  môme  de  la  cavité  sinusienne. Quant 
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à  la  destruction  de  la  paroi  inférieure  du  sinus  avec  conserva- 
tion de  l'arcade  orbitaire,  elle  contribue  certainement  beau- 
coup à  re£Pacement  du  sinus  par  le  refoulement  en  haut  du 
contenu  de  Torbite,  mais  dans  les  cas  de  sinus  très  étendus,  ce 
refoulement  ne  saurait  pas  à  lui  seul  combler  la  cavité  frontale 
sans  renfoncement  des  parties  molles  du  front.  Je  conserve, 
en  effet,  un  crâne  où  le  sinus  frontal  des  deux  côtés  est  aussi 
spacieux  que  la  moitié  de  Torbite  avec  un  prolongement 
énorme  vers  les  tempes. 

Dans  des  cas  pareils,  il  serait  néanmoins  très  utile  d'associer 
à  mon  procédé  cette  destruction  de  la  paroi  inférieure,  dans 
sa  partie  externe,  sans  toucher  au  rebord  orbitaire,  que  je  con- 
serve toujours.  D'ailleurs,  dans  ces  sinus  larges,  cette  résection 
est  très  facile  à  accomplir  par  la  cavité  frontale  même,  sans 
toucher  au  contenu  de  l'orbite. 


VIII 

LARYNX  ET  GLOTTE  ARTIFICIELS 
Par  Léon  DELAIR. 

Avant  de  passer  à  la  description  de  Tappareil  phonateur  qui 
fait  Tobjet  de  cette  communication,  je  vais  brièvement  men- 
tionner les  travaux  antérieurs  entrepris  dans  un  but  analogue 
et  ayant  pour  but  le  remplacement  postopératoire  d'un  organe 
aussi  essentiel  que  le  larynx. 

Bilbroth,  le  premier,  pratique  Tablation  totale  du  larynx  et 
ce  fut  Gussembauer  qui  eut  l'idée  de  remplacer  l'organe  sup- 
primé par  un  appareil  résonnant,  en  forme  de  fuseau.  La  par- 
tie supérieure  de  ce  larynx  artificiel  était  constituée  par  une 
anche  formée  de  deux  lames  de  métal  extrêmement  minces 
que  fait  vibrer  le  passage  de  la  colonne  d'air  sortie  des  pou- 
mons. 

La  partie  inférieure  de  l'appareil  consistait  en  un  tube  où 
venait  s'aboucher  la  canule  trachéale.  Pendant  les  repas,  pour 
éviter  la  pénétration  des  aliments  dans  les  voies  respiratoires, 
on  obturait  à  l'aide  d'un  bouchon  l'orifice  inférieur  de  l'appa- 
reil. 

A  ce  larynx  rudimentaire,  Bruns  apporta  deux  modifica- 
tions primordiales  :  tout  d'abord,  il  remplaça  le  tube  inférieur 
rigide  par  une  genouillère  articulée  permettant  à  la  base  de 
l'appareil  de  suivre  les  mouvements  du  pharynx  et  du  cou, 
puis  il  supprima  l'anche  métallique  pour  mettre  à  sa  place 
une  pièce  similaire  en  caoutchouc  mou,plus  douce  à  actionner. 

Julius  Wolff  vint  ensuite  qui  modifie  à  son  tour  l'appareil 
en  enfermant  l'anche  dans  une  sorte  de  gaine  qu'obturait  un 
grillage  de  toile  métallique  s'opposant  à  l'introduction  des  par" 
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ticiiles  alimentairos  et  des  mucosités.  Cependant  ce  larynx  né- 
cessitait toujours  l'emploi  d*un  bouchon  inférieur  p(*ndant  les 
repas. 

C'est  au  D'  Cl.  Martin,  de  Lyon,  que  revient  Thonneur 
d'avoir  apporté  h  l'appareil  combiné  de  Gussembauer,  de 
Bruns  et  de  Wolff,  un  dernier  perfectionnement.  Il  y  ajouta  un 
tube  œsophagien  qui  permet  aux  liquides  et  mucosités  ayant 
pénétré  dans  la  boite  de  phonation  de  passer  dans  le  tube  di- 
gestif, et  cela  sans  nuire  au  bon  fonctionnement  de  l'instru- 
ment, ainsi  sont  assurées  la  phonation  et  la  déglutition  simul- 
tanées que  les  inventeurs  précédents  n'avaient  pu  réaliser. 

Le  larynx  perfectionné  par  le  D*"  Cl.  Martin  nécessite  une 
pièce  de  prothèse  immédiate  insonore,  en  caoutchouc  mou; 
elle  est  introduite  dans  la  plaie  aussitôt  après  la  laryngcctomic 
jusqu'à  la  cicatrisation  complète  des  tissus  et  maintient  la 
communication  entre  la  bouche  et  la  trachée,  enfin  elle  ré- 
serve la  place  du  larynx  artificiel  en  caoutchouc  durci  qu'on 
posera  quelques  semaines  après.  Ce  dernier  affecte  à  peu  pr^ 
la  forme  de  l'organe  naturel,  il  en  a  les  mêmes  dimensions. 
C'est  une  sorte  de  boite  conique  dont  la  base  supérieure  est 
bouchée  obliquement  par  un  grillage  métallique  qui  s'oppose 
à  l'introduction  des  aliments. 

L'appareil  est  terminé  à  la  partie  inférieure  par  un  tube  ar- 
ticulé, percé  d'un  trou  transversal,  pour  l'introduction  de  la 
canule  trachéale.  A  l'intérieur  est  placée  Tanche  vibrante 
qu'avait  imaginée  Bruns.  Cette  anche,  en  tube  de  caoutchouc 
mou,  mince,  est  maintenue  par  une  cage  métallique  conique 
et  rectangulaire  ;  l'air  expiré  s'y  engouffre  en  quelque  sorte  et 
son  passage  fait  vibrer  l'anche,  le  son  produit  est  alors  trans- 
formé en  mots  articulés  par  les  organes  accessoires  de  la  pho- 
nation. 

Enfin  un  tube  ovale,  long  de  30  millimètres  environ,  se 
branche  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  botte,  et  se- 
lon l'expression  du  D'  Cl.  Martin  :  f  ce  conduit  à  cheval  sui 
l'éperon  trachéo-œsophagien  descend  dans  Toesophage  >. 

Ainsi  le  porteur  de  cet  appareil  peut  à  la  fois  respirer,  par- 
ler et  déglutir.  Les  aliments  solides  glissent  facilement  sur  la 
grille  oblique  et  pénètrent  dans  l'œsophage,  les  liquides  la  tra- 
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versent  mais  s'écoulant  sur  Tanche  conique,  ils  viennent  re- 
tomber dans  Tœsophage  par  le  lube  inférieur,  ingénieux  per- 
fectionnement qui  fait  le  plus  grand  honneur  au  si  distingué 
prothésiste,  le  D'  Cl.  Martin.  La  seule  critique  qui  puisse  être 
faite  de  cet  appareil  c'est  qu'il  faut  le  retirer  souvent,  manœu- 
vre qui  ne  laisse  pas  que  d'être  très  délicate.  Il  est  nécessaire, 
en  effet,  de  nettoyer  l'intérieur  de  la  botte  où  fermentent  les 
débris  alimentaires  qui  y  pénètrent  à  chaque  repas  ;  d^autre 
part,  l'appareil  étant  en  caoutchouc  durci,  ne  peut  être,  par 
crainte  de  détérioration,  stérilisé  à  l'eau  bouillante. 

Un  autre  appareil  phonateur  est  celui  inventé  par  le 
D'  Gluck,  il  est  très  simple  mais  plutôt  destiné  aux  trachéoto- 
raisés  pendant  la  période  de  guérison.  Il  consiste  en  un  tube  de 
caoutchouc  long  de  25  centimètres  et  de  8  millimètres  de  dia- 
mètre s'adaptant  à  la  canule  trachéale  et  dont  l'autre  extré- 
mité pénètre  jusque  dans  le  pharynx  nasal. 

L'appareil  producteur  du  son  est  placé  immédiatement  à 
l'ouverture  de  la  canule,  c'est  un  tube  métallique  à  la  partie 
inférieure  duquel  est  ménagée  une  ouverture  ronde  fermée  par 
un  mince  clapet  de  métal.  A  l'instant  seulement  où  l'opéré 
veut  parler,  il  fixe  l'appareil  sur  sa  canule,  alors,  à  chaque  ins- 
piration, le  clapet  s'élève  et  laisse  pénétrer  dans  la  trachée  une 
certaine  quantité  d'air,  l'expiration  le  referme  et  refoule  Tair 
dans  le  tul)c.  En  outre,  en  travers  du  tube  se  trouve,  tendue 
transversalement,  une  mince  et  étroite  bandelette  de  caout- 
chouc flexible  qui  entre  en  vibration  au  moment  de  lexpira- 
lion  et  le  son  produit  est  conduit  dans  le  pharynx  nasal.  Cet 
appareil  extérieur  peut  rendre  de  grands  services  aux  trachéo- 
tomisés  mais  la  phonation  obtenue  est  forcément  très  faible. 
De  plus,  certains  sons  articulés  qui  exigent  pour  être  émis 
dans  la  cavité  de  résonance  buccale  l'occlusion  normale  com- 
plète du  naso-pharynx  sont  produits,  en  sortant  du  tube,  par 
la  seule  résonance  des  sons  dans  l'arrière-cavité  des  fosses 
nasales  et  dans  les  sinus,  car  le  bord  postérieur  du  voile  du 
palais  appliqué  contre  la  paroi  du  pharynx  s'oppose  à  leur 
passage.  Ils  ont  donc  une  tonalité  sourde  et  sont  peu  compré- 
hensibles. Il  faut  cependant  reconnaître  que  les  sons  articulés 
gutturaux  sont  plus  en  usage  dans  la  langue  allemande  que 


^ 
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chez  nous.  Aussi  Tappareil  de  Gluck  peut-il  rendre  de  plus 
grands  services  à  ceux  qui  s'expriment  en  allemand  qu'aux  in- 
dividus parlant  des  langues  latines. 

£n  terminant  ce  court  historique,  je  mentionnerai  une  in- 
génieuse tentative  de  Hochenegg  qui  imagina  une  machine  à 
parler,  sorte  de  botte  contenant  une  anche  bruyante  entrant 
en  action,  grâce  à  une  soufflerie  que  mettent  en  mouvement 
soit  les  mains,  soit  le  bras.  Cet  appareil,  perfectionné  depuis 
par  d'autres,  a  été  peu  employé,  car  Timmobilisation  conti- 
nuelle d'au  moins  une  main  ne  le  rend  guère  pratique. 


Maintenant  que  nous  connaissons  les  différents  moyens  em- 
ployés pour  faire  parler  de  malheureux  laryngectomisés,  nous 
passerons  à  la  description  de  mon  appareil  dont  le  principe 
original  diffère  absolument  de  ceux  décrits  ci-dessus. 

Le  17  mars  1904,  le  Prof.  Sebileau  faisait,  dans  son  service 
d'oto-rhino-laryngologie,  à  Thôpital  Lariboisière,  une  laryngée- 
tomie  totale  sur  un  homme  de  44  ans,  ouvrier  plombier,  at- 
teint d'épithélioma  du  larynx. 

Puis,  quelques  semaines  après,  il  présentait  à  la  Société  de 
chirurgie  son  malade  parfaitement  guéri,  et  décrivait  son  pro- 
cédé opératoire. 

A  la  suite  de  cette  communication,  il  me  faisait  l'honneur  de 
me  poser  ce  problème  : 

1^  faire  parler  son  laryngectomisé,  dont  la  bouche  ne 
communiquait  plus  avec  la  trachée,  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  lui  faire  même  la  plus  petite  opération  ; 

2°  Ne  pas  employer  le  larynx  artificiel  issu  des  combinaisons 
de  Gussembauer,  Bruns,  Wolff,  et  Cl.  Martin,  la  pose  de  celui- 
ci  nécessitant,  dans  le  cas  présent,  une  opération  ; 

3^  Ne  pas  utiliser  l'appareil  de  Gluck,  ce  dernier  ne  pouvant 
guère  être  considéré  comme  un  appareil  définitif  ; 

4"*  Imaginer  un  système  permettant  simultanément  la  dé- 
glutition et  la  phonation  ; 

5®  Faire  un  mécanisme  pouvant  fonctionner  sans  l'aide  des 
mains  ni  soufflerie. 
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Je  passerai  sous  silence  mes  recherchais  et  mes  nombreux 
essais  pour  décrire  l'appareil,  auquel  je  me  suis  arrêté  définiti- 
vement et  qui  m'a  semblé  répondre  aux  conditions  qui 
m'avaient  été  posées.  Je  dois  dire  tout  d'abord  que  je  n'ai 
voulu  imiter  ni  un  larynx,  ni  une  machine  k  parler.  Je  me  suis 
arrêté,  en  dernière  analyse,  h  la  combinaison  d'une  glotte  ar- 
tificielle dont  le  principe  m'a  été  inspiré  par  le  simple  appeau 
qu'emploient  les  oiseleurs  pour  attirer  leurs  victimes.  L'appa- 
reil se  compose  de  trois  éléments  : 

Un  externe  (A),  la  boite  à  clapet  trachéal  ;  deux  intra-buc- 
caux  (B),  la  pièce  phlatîne  (C),  la  glotte  artificielle. 


I 


Plg.  1.  Flg.  2. 

La  boite  à  clapet  est  en  argent  fin,  elle  est  rectangulaire  et 
renferme  hermétiquement  un  clapet  de  caoutchouc  extra- 
mince; et  sa  paroi  postérieure  est  soudé  un  tube  (D)  de 
13  millimètres,  s'emboltant  exactement  dans  la  canule  tra- 
chéale (C)  pour  l'introduction  de  l'air  dans  les  poumons  ;  en 
face,  c'est-à-dire  à  la  paroi  antérieure,  est  ménagée  une  ouver- 
ture rectangulaire  (E)  derrière  laquelle  se  trouve  tendu,  en  ri- 
deau, le  clapet  de  caoutchouc  (F).  Par  cette  issue,  l'air  pt'-nétre 
dans  la  boite  et  de  là  dans  la  tracht'«.  La  partie  supérieure  est 
terminée^ par  un  tube  cylindrique  (G)  de  7  millimètres  de  dia- 
■nttre  pour  la  sortie  et  le  refoulement  de  l'air  dans  la  pièce  pa- 
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pet  tendu  verticalement  en  avant  de  la  boite  et  envahit  la  tra- 
chée et  les  poumons.  A  l'expiration,  le  clapet  repoussé  par  Tair 
obture  hermétiquement  l'ouverture  antérieure  et  ce  dernier 
vient  ressortir  par  le  tube  supérieur.  De  celui-ci  part  un  tube 
de  caoutchouc  de  5  millimètres  de  grosseur  qui  contourne  le 
menton,  passe  dans  la  barbe,  et  pénètre  à  gauche  par  la  com- 
missure de  la  lèvre  dans  la  bouche  où  son  extrémité  s'adapte  à 
la  pièce  palatine. 

L'appareil  palatin  est  en  or.  Il  est  formé  de  deux  plaques 
de  15  millimètres  de  largeur  et  soudées  ensemble  sur  le 
rebord  (L).  Entre*  ces  deux  plaques  est  ménagé  un  vide  de 
8  millimètres  de  largeur;  sur  le  milieu  de  cet  espace,  les 
plaques  sont  écartées  de  2  millimètres  pour  être  réunies  àzéro^ 
en  M  sur  les  bords.  C'est,  en  somme,  une  sorte  de  tube  fusi- 
forme  très  aplati  pour  ne  donner  à  la  langue  que  le  minimum 


F!g.  4. 

de  gène.  Celle  tubulure  est  appliquée  transversalement  contre 
la  voùtc  palatine  immédiatement  au-dessous  de  la  portion  apo- 
névrotique  du  voile.  La  pièce  est  maintenue  en  place  par  qua- 
tre anneaux  d'or  soudés  à  la  plaque.  A  droite,  sur  deux  pré- 
molaires restantes  (N),  à  gauche  sur  la  seconde  prémolaire  et  la 
seconde  grosse.  De  chaque  côté,  manque  la  molaire  de  6  ans. 
Ces  deux  vides  sont  utilisés  pour  le  passage  des  deux  extrémi- 
tés de  l'appareil  creux  qui  se  termine  cylindriquement  au  ni- 
veau de  la  face  jugale  des  dents  voisines,  et  qui  ont  subi  un 
filetage  de  6  millimètres  de  longueur  sur  5  millimètres  de  dia- 
mètre (0).  Sur  un  de  ces  filetages  vient  se  visser  un  coude  de 
métal  (P)  de  1  centimètre  de  longueur. 

C'est  sur  ce  coude  articulé,  grâce  au  taraudage,  que  vient 
obliquement  s'adapter  l'extrémité  du  tube  d'arrivée  de  l'air. 
A  la  partie  postérieure  de  l'appareil,  une  ouverture  ovale  de 
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10  millimètres  de  long  sur  2  de  large  est  ménagée  pour  la 
Borlie  du  souffle.  On  conçoit  maintenant  que  l'air  expiré  et 
refoulé  par  le  tube  dans  la  plaque  creuse  vient  ressortir  avec 
pression  par  cette  petite  issue. 

C'est  k  cette  ouverture  que  se  fixe  l'appeau  de  caoutchouc. 
Cet  appeau  est  constitué  d'un  tuteur  en  forme  de  croise- 
ment en  or  (Q).  Il  est  enveloppé  d'un  trongon  de  tube  de 
caoutchouc  extrêmement  mince  (R).  A  la  partie  postérieure  est 
soudé  un  tube  ovale  de  3  millimètres  de  longueur  et  de  9  milli- 
mètres de  diamètre  pour  l'emboitage  de  ta  pièce  dans  l'ouver- 
ture correspondante  ménagée  à  l'arrière  de  la  plaque  palatine 
(S).  L'appeau  (T)  a  22  millimètres  de  large  et  20  millimètres 
de  long.  Les  deux  branches  du  tuteur  écartent  l'appeau  de 
caoutchouc  dont  les  deux  lèvres  restent  intimement  accolées 
ainsi  d'ailleurs  que  le  tube  de  caoutchouc  tout  entier. 


Que  le  souffle  soit  projeté  par  l'opéré  dans  l'appareil  avec 
plus  ou  moins  de  puissance,  selon  la  tonalité  qu'il  veut  donner 
&  sa  parole,  les  deux  lamelles  de  caoutchouc  s'écartent  plus  ou 
moins  de  leur  base  &  leur  extrémité  dont  les  bords,  agissant 
comme  une  véritable  glotte,  se  mettent  à  vibrer  vivement  au 
passage  de  l'air  qui  entre  en  vibration  b  son  tour. 

Ce  phénomène  se  produit  à  l'axtrèmité  centrale  du  voile  du 
palais  immédiatement  en  avant  de  la  luette.  L'ouverture  de 
l'appeau  est  donc  placée  obliquement  à  l'arrière  du  voile  du 
palais.  Ainsi  le  son  produit  est  projeté  du  cdté  du  pharynx,  et, 
selon  les  sons  articulés  à  produire,  ïl  est  dirigé  soit  du  càié  de 
la  cavité  de  résonance  nasale,  soit  du  côté  de  la  bouche  oii  les 
organes  secondaires  de  la  phonation  le  transforment  en  parole. 
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De  plus,  les  lèvres  de  la  glotte  étaot  îatimemenl  accolées  s'op- 
posent à  la  pénétration  des  alimenls  dans  l'appeau  pendant 
lad^iulitton,  ce  qui  permet  au  sujet  de  parler  et  de  manger 
sans  quitter  l'instrument. 

Cependant  cet  appareil,  très  simple  en  principe,  ne  fonction- 
nerait que  très  imparfaitement  s'il  ne  lui  était  appliqué  un  pe- 
tit perfectionnement.  Nous  savons  que  pendant  l'émission  des 
quatre  cinquièmes  environ  des  sons  articulés,  le  voile  du  palais 
s'élève  en  se  contractant  et  vient  s'appliquer  contre  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  formant  ainsi  cloison  entre  la  bouche 
et  les  fosses  nasales. 


Pendant  ce  phénomène  physiologique,  l'appeau  se  trouve 
isolé  entre  la  langue,  le  pharynx  et  le  voile.  La  glotte  arliFi- 
cielle,  dans  ce  cas,  peut  donc  vibrer  sans  obstacle,  il  n'en  est 
plus  de  même,  au  contraire,  lorsque  des  sons  simples  et  des  sons 
articulés  nasaux  sont  produits  ;  car  pour  cola  le  voile  du  palais 
s'abaisse  afin  de  laisser  la  colonne  d'air  expiré  vibrer  libre- 
ment h  la  fois  dans  les  deux  cavités  de  résonance  nasale  et 
buccale. 
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L'appeau,  pendant  IVmissîon  de  ces  derniers  sons,  se  tronve 
en  même  temps  comprima  par  lu  voile  du  palais  et  par  la  lan- 
gue, lia  dispositif  spécial  imité  de  mon  appareil  pour  voïlc  du 
palais  artificiel  et  arliciilé  sur  la  pièce  palatine  évite  le  contact 
du  voile  contre  lequel  il  s'applique. 


C'est  une  plaquette  mince  autour  de  laquelle  est  soudé  un  /il 
rond  pour  en  lendre  le  contact  plus  doux  à  la  muqueuse  (D). 
Un  |>ctit  ressort  de  caoutchouc  lui  imprime  des  monvenients 
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d'éli^vation  et  d'abaissement  suivant  ceux  du  voile  (V).  Cet  iso- 
lateur est  de  2  millimètres  plus  large  que  Tappeau.  Au-des- 
sous de  celui-ci,  deux  tiges  parallèles  (X)  vissées  sur  Tappareil 
palatin  soutiennent  une  petite  grille  de  métal  (Y)  qui  empêche 
à  la  langue  d'entrer  en  contact  avec  Textrémité  de  Tappeau, 
c'est-à-dire  la  glotte  artificielle  (Z). 

L*opéré  supporte  son  appareil  avec  facilité,  il  respire,  parle 
et  déglutit  de  même.  Il  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
le  19  Juillet  par  le  D^  P.  Sebileau,  et  par  Tauteur  à  l'Académie 
de  Médecine  le  26  suivant. 

En  somme  cet  appareil  très  simple  pourra  dans  l'avenir 
être  utilisé  aussi  bien  parles  laryngcctomisés  que  par  les  tra- 
chéotomisés  pendant  la  période  de  guérison.  Sa  stérilisation 
est  des  plus  faciles  ainsi  que  son  adaptation. 


NOTES  DE  TECHNIQUE 


I 


UNE  MODIFICATION  DU  SPECULUM  PNEUMATIQUE  DE 

SIECLE 

Par  le  Prof.  MERMOD  (de  Lausanne). 


Personne  ne  nous  contredira  si  nous  prétendons  que  le 
Sîegle  est  d'un  emploi  mal  commode.  Ou  bien  la  pression  de 
l'air  se  fait  en  soufflant  avec  la  bouche  dans  le  tuyau  de 
gomme  adapté  à  la  chambre  à  air  de  l'instrument  ;  le  procédé 
est  peu  convenable,  et  le  disque  de  verre  du  spéculum  se  re- 
couvre aussitôt  d'une  buée  rendant  l'examen  impossible  ;  ou 
bien,  cette  pression  s'exerce  au  moyen  du  ballon  élastique 
adapté  au  tuyau  de  gomme  ;  mais  ici  l'emploi  des  deux  mains 
est  nécessaire.  Ces  inconvénients  disparaissent  avec  le  nouveau 
modèle,  dans  lequel  tuyau  et  ballon  sont  remplacés  par  une 
boule  de  gomme  à  parois  suffisamment  résistantes,  fixée  dans 
une  demi-sphère  métallique  s'adaptant  directement  sur  la 
chambre  à  air.  Sauf  la  boule  de  gomme,  le  spéculum  est  en- 
tièrement métallique.  L'embout  ovalaire  s'amaincissant  d'ar- 
rière en  avant  en  cône  tronqué  s'adapte  infiniment  mieux 
dans  le  conduit  auditif,  que  la  forme  arrondie  employée  jus- 
qu'ici. On  pourrait  visser  à  l'instrument  des  embouts  de  diffé- 
rentes grandeurs  :  nous  avons  préféré  Tembout  fixe  faisant 
corps  avec  le  spéculum,  dont  nous  proposons  trois  numéros 
différents  suffisant  à  tous  les  besoins. 

Rien  de  plus  commode  que  l'emploi  de  ce  spéculum  s'adap- 


UKK  HODincATiuN  DU  si-ei:i;lum  pkeliiatique  ue  siècle  2!)7 
tant  absolument  ciiiniiio  un  spcculuin  ordinaire,  avec  iiiif 
seule  main,  le  puiiee  et  le  inédiuin  fixant  l'instrument  dans  le 
conduit  audttir,  tandis  que  l'indes  pressant  sur  la  boule  élas- 
tique, règle  la  pression  &  vulunlé,  et  bien  plus  facilement  (]ue 
par  l'intermédiaire  du  tuyau  de  gomme  plus  ou  moins  long  et 
du  ballon.  L'autre  main  restée  libre  peut  être  utilisée  soit 


pour  exercer  la  traction  du  pavillon  do  l'oreille,  soit  pour 
donner  au  n'Hecleur  la  direction  n<-cessaîre  pour  l'éclairage 
parfait.  Depuis  un  an  nous  nous  servons  de  ce  nouveau  mo- 
dèle, lequel  nous  parait  offrir  d'assez  sérieux  avantages  sur 
l'ancien,  pour  que  nous  n'hésitions  pas  à  eu  conseiller  l'em- 
plci  (■). 
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II 

UN  RELEVEUR  DE  L'EPIGLOTTE 

On  sait  qu'une  /»pîglolte  couchée  en  arrière  sur  l'ouverture 
du  larynx,  peut  offrir  un  obstacle  sérieux  à  Texamen.  S'il  ne 
s*agit  que  d*une  rapide  inspection,  cet  obstacle  est  facilemeot 
surmonte,  soit  par  les  exercices  phonatoires  connus  que  l'on 
fait  exécuter  au  malade,  soit  on  relevant  Tépiglolte  au  moyen 
d'une  sonde  recourbée  quelconque  :  pas  besoin  pour  cela  de 
releveur  spécial.  Mais  si  l'opérateur  doit  avoir  les  deux  mains 
li])res,  comme  c'est  le  cas  dans  toute  opération  endolaryngée, 
il  faut  absolument  arriver  à  soulever  l'épiglotte  d'une  façon 
permanente  et  automatique.  Si  la  chose  est  moins  indispen- 
sable pour  les  interventions  partant  sur  la  moitié  postérieure 
du  larynx,  la  pince,  la  curette,  la  tige  du  galvano-cautère 
faisant  elles-mêmes  l'office  dereleveur,  il  n'en  est  pas  de  même 
pour  la  moitié  antérieure,  trop  souvent  masquée  par  une  épi- 
glotte  rigide,  épaissie  par  une  infiltration  ou  par  une  épiglotte 
couchée.  Ici  l'opérateur  le  p}us  expérimenté  peut  se  trouver 
dans  un  sérieux  embarras. 

Si  ridé(»  de  relever  l'épiglotte  dans  une  intervention  endo- 
laryiigée  n'est  pas  nouvelle,  les  instruments  employés  dans  ce 
but  sont  rares,  et  cette  pauvreté  contraste  singulièrement  avec 
la  richesse  actuelle  de  notre  arsenal.  Je  ne  connais  guère  que 
le  releveur  de  Jurasz  ;  du  moins,  je  n'ai  pu  découvrir  d'autre 
modèle  dans  les  catalogues  des  principaux  constructeurs  fran- 
çais et  allemands.  Le  releveur  de  Jurasz,  si  ingénieux  qu'il 
soit,  à  l'inconvénient  de  blesser  l'épiglotte  avec  l'aiguille  qui 
la  traverse  pour  y  faire  passer  un  fil  ;  puis,  la  traction  ne 
s'exercant  que  sur  un  espace  très  exigu,  la  lame  cartilagi- 
neuse, pour  peu  qu'elle  soit  large  et  mince,  est  facilement 
tordue  de  côté,  ou  bien  elle  s'enroule  sur  elle-même  si  la  trac- 
tion se  fait  en  son  milieu. 

Dans  notre  releveur,  dont  nous  donnons  ici  le  dessin,  la 
traction  s(»  fait  sur  une  large  surface,  au  moyen  d'une  pince- 
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érigne  aplatie,  légèrement  recourbée  en  arc  de  cercle»  pour 
s*adapter  en  se  dissimulant  sur  la  base  arrondie  de  la  langue  ; 
les  mors  terminés  en  dents  de  souris  ont  une  largeur  d'un 
centimètre,  et  au  lieu  de  déformer  Tépiglotte  en  la  laissant 
s'enrouler  sur  elle-même  ;  ils  Tapplatissent  en  la  redressant  en 
avant  contre  la  langue.  Le  ressort  doit  être  suffisamment  so- 
lide pour  bien  saisir  Tépiglotte  sans  la  blesser.  A  Tautre  extré- 
mité de  Térigne  est  un  trou  par  lequel  passe  le  fil  de  traction 
qu*on  laisse  pendre  hors  de  la  bouche ,  et  auquel  on  pend  un 
poids  déterminé. 


Fig.  2. 


Une  pince  à  courbure  laryngée  et  dont  les  mors  s^ouvrent 
d'avant  en  arrière,  sert  à  introduire  et  à  mettre  en  place 
l'érigne,  ce  qui  est  toujours  extrêmement  facile,  même  avec 
«ne  épiglotte  complètement  couchée  ;  il  suffit  dans  ce  cas  de 
tourner  Torgane  latéralement  avec  les  deux  mors  de  l'érigne 
que  Ton  ramène  ensuite  dans  la  position  médiane. 

L'emploi  de  ce  releveur  si  simple  ne  me  paraît  pas  seule- 
ment utile,  mais  indispensable  dans  un  grand  nombre  d'in- 
terventions endolaryngées  sérieuses,  où  il  faut  que  le  champ 
opératoire  soit  complètement  accessible  à  la  vue  ;  à  moins  que 
Ton  ne  se  contente  d'y  aller  au  petit  bonheur,  ce  qui  n'est  plus 
permis  aujourd'hui  (*). 

(^  Cet  instrument  est  fabriqué  chez  Wiadlcr,  constructeur  h  Berlin. 
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VOLUMINEUX  l'OLYFE  DU  NASO-PHARYNX 
Par  RODRE  (de  Valence). 

La  pij.'ce  représentée  en  grandeur  naturelle  par  la  CigiiK  ci- 
jointe  est  un  volumineux  polype  extrait  du  noso-pharyiii 
d'une  jeune  fille  de  IS  ans. 


L'extraction  a  élt'  pratiquée  par  la  bouche  à  l'aide  il'""' 
pince  rortcmeot  recourhéc  et  solide  ;  l'héniorrhajjie  a  l'I"'  P'^' 
fine  nulle. 
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Cette  tumeur  occupait  tout  le  cavum  sur  la  surface  duquel 
elle  s'est  en  quelque  sorte  moulée. 

En  effet,  il  est  facile  de  voir  qu'elle  a  la  forme  d'un  tronc  de 
pyramide  quadrangulaire  qui  est  précisément  celle  du  naso- 
pharynx. 

Son  pédicule  (Péd.)  était  voisin  des  choanes.  Son  poids  est 
de  24  grammes. 

L'analyse  histologique  n'a  pas  été  faite,  mais  l'examen  ma- 
croscopique permet  de  la  considérer  comme  un  polype  fibro- 
muqueux. 
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SOCIÉTÉ   LARYiWGOLOGlQUE    DE    LONDRES 
Séance  du  6  Novembre    4903  (i) 

S  m  F.  Semon.  —  Du  traitement  post  opératoire  dans  la  chiinr- 
gie  endo-iiasale.  —  Le  praticien  qui  voudrait  jelerua  rei^ard  dans 
]a  lilléralure  rhinologique  moderne  pour  se  renseigner  sur  le  trai- 
tenienl  consécutif  aux  opérations  endo-nasales,  ny  trouverait  que 
peu  à  glaner.  La  plupart  des  auteurs  passent  la  question  sous  si- 
lence ou  ne  lui  accordent  que  quelques  mots.  C'est  à  peine  si  en 
lisant  les  livres  on  peut  apercevoir  la  possibilité  de  difOcuités 
dans  la  pratique. 

11  est  exceptionnel  de  lire  comme  sous  la  plume  de  Morilz- 
Schmidt  :  «  la  durée  des  pansements  (après  les  opérations  dirigées 
contre  les  crêtes  de  la  cloison)  est  d'environ  quatre  semaines  dans 
les  cas  simples  ;  si  la  perforation  n*a  pu  être  évitée,  la  guérisoa  esl 
beaucoup  plus  lente  »,  ou  encore,  comme  dans  le  livre  de  Chiari, 
à  propos  des  cas  où  on  a  préféré  la  résection  du  cornet  inférieur  à 
une  opération  sur  la  cloison  :  «  le  traitement  consécutif  est  alors 
beaucoup  plus  simple  et  beaucoup  plus  court  que  dans  les  inter- 
ventions compliquées  sur  le  septum.  Car  après  ces  dernières  il  faut 
souvent  tamponner,  dilater,  retoucher,  pendant  des  semaines,  tan- 
dis qu'après  la  turbinotomie  un  tamponnement  pendant  quatre 
jours  à  la  gaze  iodoformée  est  suffisant  ». 

De  celle  conspiration  du  silence,  il  résulterait,  que  ce  trai- 
tement post-opératoire  est  chose  simple  et  banale,  indigne  de 
4'honneur  d'une  discussion  et  que  l'expérience  de  Chiari,  celle  de 
Moritz-Schmidt  sont  exceptionnelles*  En  réalité,  il  n'en  est  rien. 
Personnellement  je  dois  avouer  que  sinon  souvent  du  moins  beau- 
coup plus  fréquemment  que  je  ne  l'aurais  voulu,  j*ai  été  en  butte  11 
des  difficultés  dans  ce  traitement  post-opératoire.  En  raison  da 
silence  des  livres,  j'ai  pu  d'abord  penser  qu'il  y  avait  là  des  causes 

{})  Compte  rendu  résumé  par  H.  Boargeois  d'après  The  journal  of 
laryngology,  Janv.  1904. 
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qui  m*élaienl  personnelles.  Plus  lard  j'eus  le  courage  d'en  parler 
en  particulier  avec  quelques  confrères  spécialisles  repu  lés  par 
leur  habileté,  et  j'eus  la  surprise,  oserai-je  dire  apréable  ?  —  que 
les  difficultés  mentionnées  par  Chiari,  éprouvées  par  moi  même 
étaient  loin  d'être  exceptionnelles. 

....Je  crois  donc  avoir  eu  raison  en  proposant  à  notre  Société, 
pour  sujet  de  discussion  f;énérale,  le  traitement  post-opératoire 
dans  la  chirurgie  nasale.  Notre  Société  a  accepté  ;  d'autre  part,  à 
la  récente  réunion  des  otologisles  allemands  (30  mai  1903  Wicsba- 
den]  le  D'  Kus  de  Mildesheim  fll  une  communication  sur  «  la  pré- 
paration et  le  traitement  consécutif  dans  les  opérations  endo-na- 
sales  »,  communication  qui  fut  suivie  d'une  discussion  animée 
qui  révéla  une  grande  diversité  d*opinions  et  de  pratiques.  ' 

Je  me  propose  de  limiter  mes  observations  à  la  chirurgie  endo- 
nasale  proprement  dite,  en  particulier  au  traitement  chirurgical 
de  la  sténose  nasale,  laisssant  complètement  de  côté  les  interven- 
tions sur  le  naso' pharynx  et  les  cavités  accessoires.  D'autre  part, 
il  est  indispensable  que  nous  fassions  entrer  dans  notre  discussion 
la  question  de  la  préparation  du  champ  opératoire,  du  choix  entre 
les  diverses  méthodes  opératoires,  de  l'emploi  de  la  cocaïne  et  do 
ladrénaline,  car  ce  sont  là  des  questions  inséparables  de  la  ques- 
tion proprement  dite  du  traitement  consécutif. 

Préparatifs,  —  Point  n'est  besoin  d'insister  sur  rimpossibililé 
d'une  asepsie  absolue  dans  les  circonstances  qui  nous  occupent. 
Par  bonheur,  la  pratique  aussi  bien  que  les  recherches  bactério- 
logiques de  Saint-Clair,  Thomson  et  Hewlett,  de  Lermoyez  et 
Wurtz  ont  montré  que  la  muqueuse  nasale  était  un  terrain  im- 
propre au  développement  des  microbes  pathogènes  ;  il  est  même 
curieux  de  remarquer  que  si  une  complication  septique  survient 
après  une  opération  endo-nasale,  elle  ne  se  produira  ordinairement 
pas  dans  le  nez  lui-même,  mais  beaucoup  plus  fréquemment 
dans  le  pharynx  sous  forme  d'amygdalite,  ou  de  pharyngite  et  rhi- 
nopharyngile,  ou  encore  sous  la  forme  d'une  otite  moyenne  aiguë. 

En  dépit  de  cette  immunité  relative  de  la  muqueuse  nasale,  il 
n'en  faut  pas  moins  obligatoirement  stériliser  instruments  et  objels 
de  pansement,  désinfecter  les  mains.  Exceptionnellement,  il  sera 
indiqué  de  désinfecter  les  téguments. 

Anesihésie,  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas  il  faut  préférer 
l'anaslhésie  locale,  tant  est  grand  l'avantage  au  point  de  vue  la  de 
commodité  d'opérer,  le  patient  étant  dans  la  situation  assise.  Le 
mieux  est  de  se  servir  d'une  solution  à  20  7o  appliquée  avec 
un  pinceau. 
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Adrénaline.  —  Sir  F.  S.  a  Timpression  que  rhémorrhagie  se- 
co  idaire  chez  ses  opérés  est  plus  fréquente  depuis  qu*il  emploie 
Tadrénaline,  sans  qu*il  ait  eu  du  reste  à  intervenir,  il  réserre  ses 
conclusions   et  sera    heureux  de   connaître  l'avis   de    ses  con- 
frères. 

Caulérisaiion,  —  Le  temps  n*est  pas  loin  où  le  galvanocaqtère 
était  une  sorte  de  panacée  pour  les  affections  du  nez.  On  peut  dire 
que  sa  popularité  a  considérablement  diminué  depuis  dix  ans. 
Gela  est  dû  en  grande  partie  aux  inconvénients  qui  trop  souvent 
sont  consécutifs  à  son  emploi. 

S.  n*est  pas  partisan  pour  empêcher  la  formation  des  synéchies 
d'interposer  après  la  cautérisation,  entre  le  cornet  et  la  cloison,  uo 
tampon  de  gaze,  d*ouate,  une  lamelle  de  celluloïd.  Il  se  contente 
de  surveiller  le  cours  des  événements  et  n'intervient  que  quand  la 
synécbie  parait  inévitable.  Souvent  même,  quand  tout  va  bien, 
Teschare  se  détache  spontanément,  ou  est  facilement  enlevée 
quelques  jours  après  l'opération,  de  nouvelles  croûtes  se  forment 
plusieurs  fois  de  suite,  et  la  durée  du  traitement  consécutif  se 
prolonge  d'autant.  On  a  dit  que  la  plupart  des  ennuis  pouvaient 
être  évités  en  ne  se  contentant  pas  de  cautériser  la  surface  mais 
en  plongeant  profondément  la  pointe  du  galvanocautère,  aGu 
d'avoir  une  cicatrice  adhérente  à  l'os.  J'ai  maintes  fois  essayé 
cette  méthode,  j'ai  vu  qu'elle  ne  mettait  pas  à  l'abri  d'une  réac- 
tion inflammatoire  intense  et  ses  résullats  éloignés  ne  m'ont  pas 
engagé  à  persévérer. 

J'ai  employé  les  cautérisations  avec  l'acide  chromique  en  cris- 
taux (Meryng),  et  les  ai  trouvées  insufflsantes.  Je  n'ai  pas  l'expé- 
rience  de  l'acide  trichloracétique.  J'ai  essayé  des  attouchements 
avec  des  caustiques  liquides  après  les  galvano-cautérisations,  je 
n'ai  pas  obtenu  la  diminution  de  la  réaction  inflammatoire,  pour 
moi  le  gros  obstacle  à  vaincre. 

Méthodes  sanglantes  pour  les  crêtes  et  éperons,  —  La  réaction 
inflammatoire  est  ici  beaucoup  moins  intense  ;  elle  est  même  in- 
signiflanle  après  l'emploi  de  l'anse  froide.  Elle  existe  souvent,  peu 
accentuée,  passagère  après  l'emploi  du  bistouri,  de  la  scie»  de  la 
tréphine  ;  enfln,  trop  souvent,  elle  cause  malheureusement  des 
ennuis  considérables.  Pour  prendre  un  exemple  concret  supposons 
le  cas  d'une  vaste  crête  ostéo-carlilagineuse  du  septum  obstruant 
toute  une  narine,  avec  cornet  inférieur  de  ce  cûté  peu  volumineux 
et  charpente  du  nez  étroite.  La  narine  de  l'autre  cûté  est  obstruée, 
partie  par  un  certain  degré  de  déviation  du  septum,  partie  par 
l'hypertrophie  des  cornets.  Aucun  doute,  il  faut  pratiquer  la  lur- 
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binotomic  de  ce  dernier  côlé,  Tablalion  de  la  crête  de  Tautre 
c6lé.  Cette  ablation  est  faite  avec  la  scie  ou  le  tour  électrique, 
aussi  largement  qu'il  est  désirable,  le  résultat  immédiat  est  ma- 
goiflque.  Tamponnement  peu  serré  avec  de  la  gaze  imbibée  d'eau 
oxygénée.  Le  lendemain  tout  va  bien,  le  surlendemain  la  narine 
est  déjà  plus  étroite,  du  fait  d'un  gonflement  de  toute  la  région 
opérée  ;  c*est  normal,  on  n'y  touchera  pas.  Mais  malheureuse- 
ment cette  tuméfaction  persiste,  il  y  a  imminence  de  synéchies, 
formation  de  croûtes,  finalement  le  résultat  n'est  pas  si  brillant 
qu'on  pouvait  l'espérer  et  même  si  le  patient  est  satisfait,  l'opé- 
rateur ne  l'est  pas  vis-à-vis  de  lui-même. 

Comment  éviter  ces  inconvénients  ?  Avec  Cbiari,  toutes  les  fois 
qu'on  le  pourra,  on  désobstruera  le  nez  en  réséquant  le  cornet  in- 
férieur sans  toucher  à  la  cloison,  la  réaction  consécutive  est  tou- 
jours beaucoup  moindre,  encore  scra-t-on  exposé  à  voir  au  bout 
de  quelques  mois  se  développer  une  hypertrophie  du  cornet  moyen, 
du  même  côté  ;  quelquefois  aussi  le  cornet  inférieur  se  cicatrisera 
avec  production  excessive  de  tissu  de  réparation. 

Souvent  il  faudra  bien  intervenir  et  d'emblée  sur  la  cloison. 

Kreilshkimbr^  de  Stuttgart,  après  avoir  opéré  à  la  scie  ou  à  la 
tréphine  fait  une  cautérisation  ignée,  surtout  pour  prévenir  l'hé- 
morrhagie  secondaire.  A  priori  cela  ne  put  qu'augmenter  la  réac- 
tion inflanmatoire,  cependant  Sir  F.  S.  Ta  essayé  une  fois,  l'ex- 
périence ne  le  porte  pas  à  recommencer. 

Par  contre,  il  s'est  bien  trouvé  d'une  méthode  conseillée  par 
Moritz  Schmidt  et  légèrement  modifiée  par  lui-même,  et  qui  con- 
siste en  pulvérisations  d'une  solution  d'adrénaline,  cocaïne  et 
acide  borique,  trois  fois  par  jour  pendant  plusieurs  jours  après 
l'opération. 

Nouvelles  mélhodes  opératoires  pour  les  déviations  simples  du 
ieptum,  —  Sir  F.  S.  n'a  pas  l'expérience  personnelle  de  l'opération 
de  Asch.  Xus  lui  a  chaudement  recommandé  une  technique  ima- 
ginée par  Krieg  et'  perfectionnée  par  Bônninghaus. 

L'opération  de  Bônninghaus  consiste  à  faire  sur  le  côté  con- 
vexe du  septum  trois  incisions  intéressant  la  muqueuse,  Tune 
parallèle  au  dos  du  nez^  l'autre  le  long  de  la  partie  mobile  du 
septum,  la  troisième  répondant  au  plancher.  Puis  on  résèque  la 
muqueuse  du  côté  convexe,  le  cartilage,  l'os  aussi  loin  que  s'étend 
la  déviation,  en  sorte  qu'à  la  fin  de  l'opération  il  ne  reste  dfr  la 
partie  déviée  que  la  muqueuse  du  côté  concave.  Les  résultats 
d'après  Hajek  (Fr&nkel,  Archiv.,  vol.  XV,  p.  45),  sont  bons,  mais 
l'opération  est  difficile  et  longue. 
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llémonhagie  secondaire,  —  D'abord  avec  Kuss,  il  faul  éviter 
aillant  que  possible  de  tamponner  énergiquemcnl,  car  on  n'évite  pas 
à  coup  sûr  l'hémorrbagie  secondaire,  et  celle-ci  arrive  souvent 
quand  on  enlève  le  tampon  le  lendemain.  Le  tampon  facilite  Tin- 
fection,  produit  Tanémie  par  compression,  est  pénible  au  patient 
et  produit  toujours  une  réaction  secondaire  beaucoup  plus  mar- 
quée que  sans  tamponnement.  Sir  F.  S.  se  contente  d'ordonner  sa 
pulvérisation  d'adrénaline  cocaïne,  ou  s'il  a  quelques  raisons 
de  craindre  une  hémorrbagie,  il  place  au  niveau  de  la  plaie 
un  peu  de  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée  non  pour  faire  de  la 
compression  mais  pour  faciliter  la  formation  du  caillot.  Le  pa- 
tient^ bien  entendu,  doit  prendre  les  précautions  habituelles,  re- 
pos, etc. 

Soins  consécutifs.  —  D'accord  avec  Kuss,  on  évitera  d'exagérer 
les  soins  consécutifs  et  de  contrarier  la  guérison  par  des  manœuvres 
intempestives.  Kn  moyenne,  dans  les  cas  favorables,  il  suffira  de 
faire  revenir  le  patient  le  premier,  le  septième,  le  quatorzième,  le 
vingt-huitième  jour  après  l'opération.  On  en  profitera  pour  enle- 
ver les  croûtes,  cautériser  au  nitrate  d'argent  ensuite  les  bourgeons 
exubérants.  S'il  y  a  crainte  de  synéchies,  le  patient  sera  vu  tous 
les  jours  et  la  fosse  nasale  chaque  fois  élargie  au  moyen  de 
l'adrénaline.  Si  les  adhérences  se  sont  produitcs.on  les  sectionnera 
avec  un  instrument  coupant,  non  avec  le  stylet,  et  on  interposera 
une  lame  de  gutta-percha  désinfectée  dans  le  sublimé  et  rincée 
dans  une  solution  saline. 

Saint-Clair  Teiouson.  —  Il  est  de  la  plus  haute  importance 
d'éviter  les  tampons  et  les  poudres.  Les  irrigations  antiseptiques 
sont  inefficaces,  partant,  inutilement  irritantes.  Il  se  sert  peu  du 
galvano-cautère,  préfère  les  instruments  tranchants,  est  partisan 
do  l'opération  de  Àsch,  mais  en  remplaçant  ses  tuteurs  rigides 
par  les  attelles  en  caoutchouc  mou  de  Lake.  Il  pense  avec  Ler- 
moyez  que  les  opérations  endonasales  doivent  se  faire  «  par  frac- 
tions »  ;  la  réaction  est  alors  beaucoup  moindre. 

Bronnes  se  loue  de  l'opération  de  Moure.  Il  ne  tamponne  pas, 
mais  insuffie  de  la  forripyrinc,  en  poudre  ;  et  recommande  au  pa- 
tient de  faire  des  irrigations  très  chaudes,  s'il  y  a  hémorrbagie. 

Waggktt  emploie  la  méthode  de  Moure  suivie  de  Tapplicalio 
des  attelles  en  caoutchouc  de  Lake. 

Hi'NTKR-ToD  témoigne  de  l'excellence  de  l'opération  de  Kriej  • 
Bonninghaus,  qu'il  a  faite  de  trente  à  quarante  fois.  Le  grau  1 
avantage  en  est  l'absence  de  tout  pansement  ultérieur,  de  tou  i 
attelle  en  caouchouc  ou  autre.  Il   suffit  de  tamponnera  la  gai  i 


SOCIÉTÉS   SAVANTES  307 

pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  et  de  prescrire  des  irri- 
gations dans  la  suite.  11  emploie  l'anesthésie  générale. 

Herbert  Tilley  préfère  la  turbiiiotomie  à  la  galvano-cautérisa- 
lion  ;  a  remarqué  que  Temploi  de  l'adrénaline  prédisposait  aux 
hémorrhagies  secondaires  ;  ne  tamponne  habituellement  pas,  mais 
s'il  y  est,  il  laisse  le  tampon  quarante  huit  heures,  sMl  Tenlevait 
plus  tôt,  rhémorrhagie  se  reproduirait  ;  se  félicite  de  l'opération 
de  Asch  et  des  attelles  de  Lake. 

DuNDAS  Grant  reste  très  partisan  de  la  turbinotomie  qu'il  a  pré- 
conisée dès  1897.  Il  faut  autant  que  possible  éviter  le  tamponne- 
ment ;  tout  au  plus  met-il  un  tampon  de  gaze  sur  la  plaie  opéra- 
toire ;  autant  que  possible  il  opère  dans  une  maison  de  santé  ;  de 
toute  manière,  41  faut  que  le  patient  rentre  immédiatement  chez 
lui  et  reste  au  repos  pendant  quarante-huit  heures.  11  fait  des 
galvano-cautérisations  sous  forme  de  piqûres  profondes,  qu'il  ba- 
digeonne ensuite  avec  de  l'acide  bichloracétique  déliquescent,  et 
recouvre  de  poudre  d'aristol  et  d'eusophène,  ce  qui  fait  une  sorte 
de  vernis  qui  constitue  entre  la  plaie  et  le  septum  une  barrière 
qui  prévient  les  synéchies  ;  a  pratiqué  avec  de  bons  résultais 
Vopération  de  Moure  pour  les  déviations  simples  du  septum. 


Séance  du  4  décembre  4903 

Major  O'Klnkalt.  — Dessins  d'une  psorospermose  localisée  de 
la  muqueuse  du  septum  (voyez  Comptes-rendus  de  la  séance 
(l'avril  1903).  —  Présentation  d'un  corps  étranger  du  larynx  enlevé 
par  les  voies  naturelles.  —  Un  cas  de  rhinite  fibrinense. 

ScANKs  Spicrr  présente  un  cas  d'ulcération  et  d'infiltration  du 
larynx.  —  Il  s'agit  probablement  d'un  épithélioma.  Le  Irailement 
spécifique  avait  d'abord  produit  une  guérison  apparente,  qui  fut 
suivie  d'une  récidive. 

Charters  Symonds.  —  Une  opération  pour  rupture  de  la  trachée. 
—  Homme  âgé  de  30  ans,  fait  en  septembre  1899,  élant  en  bicy- 
clette, une  chute  sur  le  cou.  Immédiatement  douleur  cervicale, 
crachement  de  sang,  emphysème  du  cou  et  de  la  poitrine  pendant 
environ  huit  jours.  Toux  d'irrilation  pendant  cinq  jours  qui  cessa 
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par  rexpectoratioii  d'une  sorte  de  croûte  (aucun  fragment  de  car- 
tilage  ne  fut  trouvé  dans  cette  croûte). 

En  octobre,  apparition  de  gène  respiratoire  et  de  stridor. 

En  novembre,  pneumonie  aiguë  avec  dyspnée  considérable. 

Examen  le  21  novembre  1899.  Voix  normale  ;  si  le  sujet  s*agite, 
la  respiration  devient  fréquente,  stridoreuse  ;  le  stridor  vient  de  la 
trachée. 

Au  laryngoscope  larynx  normal,  mobilité  de  la  glotte  normale.  A 
la  hauteur  du  troisième  anneau  de  la  trachée,  on  aperçoit  du  cûlé 
gauche  une  saillie  de  coloration  pâle,  et  à  Textrème  droite»  un  ori- 
fice sombre,  irrégulier,  qui  est  évidemment  l'orifice  du  canal  tra- 
chéal. 

Extérieurement,  la  trachée  paraissait  irrégulière,  déprimée  à 
gauche,  légèrement  saillante  à  droite.  La  diagnostic  fut  :  rupture 
de  la  trachée,  mais  avec  un  doute  quant  à  la  question  de  savoir 
si  la  sténose  était  due  à  la  rétraction  cicatricielle  de  la  muqueuse,ou 
&  une  lésion  de  la  trachée  elle-même.  La  dépression  faisait  plutôt 
pencher  en  faveur  d*ane  lésion  des  cartilages. 

Opération  en  février  1900.  Trachéotomie  médiane,  le  troisième 
et  le  quatrième  anneau  avaient  été  lésés  ;  Tun  d'eux  avait  été  frac- 
turé et  repoussé  en  dedans  ;  la  muqueuse  avait  été  déchirée,  mai« 
était  cicatrisée.  La  ditTormité  fut  partiellement  corrigée  par  la 
résection  d'un  fragment  de  cartilage,  et  suture  des  anneaux  voi- 
sins. La  trachée  ne  fut  pas  suturée.  On  ne  mit  pas  de  canule, 
mais  un  tampon  de  gaze.  Guérison  opératoire  et  suites  satisfai- 
santes. 

SiR  F.  Sbmon.  —  Epithélioma  du  larynx  opéré  deux  foia,  thyro- 
tomle  et  réaeotion  de  la  membrane  thyroïdienne. 

IUrbert  Tillry.  —  Obetrootion  nasale  unilatérale  par  kyste 
suppuré  oorrespondant  à  une  petite  incisive  et  datant  de  deux 
ans. 

Douglas.  —  Epithélioma  du  pharynx  traité  par  la  culture  anti- 
cancéreuse  d'Otto  8chmidt. 

HuNTKR  ToD.  —  Epithélioma  de  la  cloison  nasale.  —  Opéra- 
tion. —  Récidive. 


Crbswkll-Habkr.  —  Pemphigus  chronique  localisé,  du  pharynx 
de  la  langue*  de  la  face  interne  des  joues,  du  larynx.  —  Cest  do 
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moins  le  diagnostic  de  Sir  F.  Semon,  le  présentateur  ayanl  pré- 
senté le  malade  pour  demander  l'avis  de  ses  collègues  sur  le  dia- 
gnostic. 

Homme  de  69  ans,  maladie  datant  de  trois  ou  quatre  mois. 
Etat  actuel  :  nombreuses  plaques  blanches  sur  les  côtés  de  la 
langue,  la  faœ  interne  des  joues,  le  palais,  i'épiglotte.  Les  cordes 
vocales  sont  rouges  et  «  abrasées  ».  Adénopathie  peu  marquée. 
Les  fausses  membranes  sont  formées  de  cellules  épithéliales,  de 
cellules  granuleuses  et  d*exsudations  flbrineuses.  Ni  bacille  de  la 
diphthérie,  ni  celui  de  Koch.  Tous  les  traitements  ont  été  inefQ- 
caces. 

Sir  F.  Semon  explique  que  Tabsence  constatée  de  bulles  est  due 
à  ce  que  ces  bulles  sont  très  éphémères  ;  quelques  heures,  un  jour. 
C'est  le  quatrième  cas  semblable,  sans  manifestations  cutanée  ou 
oculaire,  qu'il  lui  est  donné  de  voir  (^). 

Lambert  Lack.  —  Pharyngotomie  snbhyoidieniie  pour  une  tu- 
meur maligne  de  répiglotte  et  de  la  base  de  la  langue. 

Saint-Clair  Thomson  montre  un  malade  porteur  d'une  tumeur 
(tuberculeuse  ?)  de  la  corde  vocale  gauche,  qui  a  été  traité  par  la 
luberculinc  de  Koch  il  y  a  onze  ans  et  qui  est  resté  bien  portant 
depuis  lors. 


Séance  du  15  Janvier  490i  (2). 

Logan  Turner  montre  un  homme  de  44  ans,  de  bonne  santé 
générale^  qui  présente  de  l'œdème  etderinfiltrationdela  luette,  de 
la  moitié  du  voile  du  palais,  de  la  paroi  latérale  gauche  du  pha- 
rynx, de  rinflltration  de  l'épiglotte  et  des  deux  régions  aryténoi- 
diennes.  —  La  nature  de^  ces  lésions  est  indéterminée.  T.  se  de- 
mande s'il  faut  rapprocher  ce  cas  de  ceux  rapportés  par  Sir 
F.  Semon  l'année  dernière. 

Sir  F.  Semon  ne  considère  pas  ce  rapprochement  possible,  les 

(^)  On  trouvera  une  description  détaillée  de  cette  affection    dans  le 
nouveau  livre  de  Moure  sur  le  pharynx. 
(})  (iompte  rendu  résumé  d'après  The  journal  of  laryngology. 


^ 
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lésions  décrites  par  lui  étaient  autres  :  inûUratiou  beaucoup  plus 
marquée  et  teinte  jaunâtre  très  accentuée. 

Du.NDAS  Grant  a  vu  un  cas  à  peu  près  semblable,  à  évolution 
extrêmement  lente  ;  il  Ta  montré  au  D'  Hajek  qui  lui  a  dit  qu'il 
s'agissait  de  faits  très  rares,  lui-même  n'en  avait  observé  qu'un 
ou  deux.  Selon  lui,  il  s'agissait  d'une  sorte  de  lymphadénome, 
consistant  en  une  infiltration  par  de  petites  cellules. 

La  Société  possède  maintenant  une  collection  considérable  d'ob- 
servations analogues.  Il  est  intéressant  de  les  suivre.  Une  malade 
qu'il  a  montrée  antérieurement  a  grandement  bénéOcié  du  traite- 
ment mercuriel,  il  s'agissait  probablement  de  syphilis  tertiaire. 

Peglsr  montre  on  cas  de  déYîation  de  la  cloisos,  opéré  il  y  a 
quatre  ans  avec  résection  de  toute  l'épaisseur  du  squelette  osléo- 
cartilagineux,  au  niveau  de  la  déviation.  La  muqueuse  et  le  péri> 
chondre  avaient  été  laissés  intacts.  Il  n'y  a  pas  eu  de  dégénéralion 
ni  d'os,  ni  de  cartilage. 

Dk  Santi.  —  Sténose  laryngée  syphilitique,  thyrotomisée  il  y  a 
quatre  ans.  —  Le  malade  en  question  a  été  présenté  à  la  société  il  y 
a  quatre  ans  par  M.  W.  G.  Spencer  comme  un  cas  de  sténose  syphi- 
litique si  marquée  que  la  thyrotomie  était  nécessaire. 

Plusieurs  membres  furent  d'avis  que  la  thyrotomie  et  l'excision 
du  tissu  cicatriciel  seraient  inefficaces  et  que  la  seule  ligne  de 
salut  était  la  trachéotomie. 

La  thyrotomie  fut  faite;  pondant  près  de  quatre  ans,  le  malade 
se  trouva  parfaitement  bien  et  put  continuer  à  travailler,  sans  la 
moindre  gêne  respiratoire.  Depuis  quatre  semaines,  il  présente  à 
nouveau  de  la  dypsnée,  peu  accentuée  ;  mais  il  faut  ajouter  que 
depuis  deux  ans  et  demi  il  a  négligé  de  suivre  les  conseils  qu'on 
lui  avait  donnes  de  suivre  au  moins  six  semaines  par  an,  une  cure 
d'iodure  de  potassium. 

Depuis  qu'on  l'a  remis  à  l'iodure,  il  va  déjà  mieux. 

W.  J.  Spencer  remercie  M.  de  Santi  d'avoir  montré  ce  malade. 
Il  insiste  sur  ce  fait  qu'en  pareil  cas  l'indication  opératoire  est 
l'intégrité  des  cartilages  cricoîde  et  thyroïde. 

BuTLiN.  —  Epithélioma  du  chaton  cricoidien  et  de  l'œsophage. 
Opération,  guérison  opératoire.  —  Récidive.  —  Opération  pra- 
tiquée à  peu  près  selon  la  méthode  de  Gluck;  suivie  à  une  se- 
maine d'intervalle  de  l'ablation  d'énormes  paquets  ganglionnaires 
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en  sorte  que  de  la  moilié  gauche  de  la  région  cervicale,  il  ne  res- 
tait que  le  pneumogastrique,  lacarolide  et  lesynipalhique.  —  Pa- 
rallèle entre  rincision  de  Gluck  et  Tincision  de  l'œsophatoniie  ex- 
terne dans  les  néoplasnfies  du  pharynx  inférieur. 

Dundas-Grant.  --  Atrophie  avec  coUapsus  de  l'aile  da  nefe 
traité  par  les  injections  sous-cutanées  de  paraffine.  —  Institutrice 
de  29  ans  ;  les  ailes  du  nez  étaient  très  fortement  amincies,  le  nez 
ayant  à  l'extrême  Faspecl  «  pincé  »;  l'orifice  des  narines  était 
réduit  à  Télat  de  fentes  linéaires,  le  collapsus  des  ailes  du  nez 
augmentait  nu  moment  de  Tinspiration.  Injection  de  paraffine, 
l'aiguille  étant  introduite  à  peu  près  au  milieu  du  hord  libre,  de 
chaque  côté,  le  doigt  introduit  dans  l'orifice  pour  empêcher  la 
paraffine  de  faire  saillie  à  l'extérieur.  La  paraffine  était  dirigée 
en  dehors,  aussi  superficiellement  que  possible  sous  la  peau.  On 
fit  également  des  injections  sur  la  pointe  du  nez,  aussi  loin  que 
possible  en  avant,  avec  Tintention  d'écarter  en  dehors  les  ailes  du 
nez.  —  Résultat  :  L'aspect  pincé  a  totalement  disparu;  les  ailes 
du  nez  sont  beaucoup  plus  fines;  l'orifice  narinai  est  légèrement 
élargi  ;  l'aspiration  inspiratoire  a  disparu  sauf  dans  les  très 
grandes  inspirations. 


Séance  du 3  février  1904  {^), 

Laubert  Lack.  —  Epithélioma  de  l'amygdale.  Opération.  Guéri- 
son.  —  Le  patient  était  un  homme  de  63  ans,  paraissant  encore 
plus  vieux  que  son  âge.  Il  avait  vécu  longtemps  dans  l'Inde, 
avait  eu  la  malaria  et  était  alcoolique.  Il  se  plaignait  d'une  dyspha- 
gie  interne  et  ne  s'alimentait  qu'avec  des  liquides.  On  constatait 
l'existence  d'une  ulcération  superficielle  occupant  l'amygdnle 
gauche  et  s'étendant  au  voile  du  palais.  Le  traitement  spécifique 
fut  institué,  mais  sans  succès.  En  raison  de  cet  échec,  on  fit  une 
prise  et  un  examen  histologique  ;  il  s'agissait  d'un  opillirlionia. 
A  ce  moment  la  tumeur  avait  envahi  les  piliers  et  le  voile  jusqu'au 
niveau  de  la  ligne  médiane.  Elle  n'était  pas  indurée  et  ne  présen- 
tait pas  de  bords  nets.  Malgré  le  mauvais  état  général,  en  raison 

(*)  D'après  The  journal  of  laryngolo^jy,  avril  1904. 
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de  la  inalignilé  du  néoplasme,  une  opération  fut  décidée,  l-^lle  fui 
faite  en  quatre  lemps^  selon  une  méthode  dont  Tauleur  n*a  eu 
qu'à  se  louer,  plusieurs  fois  déjà. 

i^  Le  triangle  cervical  antérieur  fut  ouvert,  débarrassé  des  gan- 
glions hypertrophiés,  du  tissu  graisseux,  du  fascia;  des  ligatures 
temporaires  furent  placées  sur  tous  les  gros  vaisseaux.  —  2*  la 
laryngotomie  fut  pratiquée.  —  3**  La  joue  fut  incisée  depuis  la 
commissure  labiale  jusqu'à  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur. 

4<^  La  tumeur,  y  compris  une  notable  zone  de  tissu  sain,  fut  sec- 
tionnée  aux  ciseaux.  Cette  opération  fut  très  simple,  les  ligatures 
temporaires  furent  enlevées,  la  plaie  cervicale  suturée.  Le  tube  in- 
troduit par  le  laryngotomie  fut  également  enlevé.  —  Il  n'y  eut  au- 
cune suite  opératoire  ;  huit  mois  après  il  était  encore  aussi  bien 
que  possible.  II  est  encore  trop  tôt  pour  parler  de  guérison  défi- 
nitive, mais  cette  nouvelle  expérience  confirme  le  D'  Lack  dans 
son  opinion  sur  Texcellence  de  la  technique  employée. 


Séance  du  4  mars  190i  (*). 

Hkrbbrt  TiLLBY.  —  Opérations  radicales  pour  polysinnâte 
(fronto-ethmoldale  gauche  et  maxillaire  droite  et  gauche).  — 
iMiss  E.,  20  ans,  est  vue  pour  la  première  fois  le  22  mai  1902. 
Elle  se  plaint  d'un  constant  catarrhe  nasal,  s'accompagnant  sou- 
vent de  toux. 

Tuméraction  de  la  muqueuse  nasale  des  deux  côtés  ;  quelques 
petits  polypes  dans  le  méat  moyen  gauche,  aspect  œdémateux  de 
la  région  correspondante  du  côté  droit.  Hypertrophie  des  amyg-* 
dalcs  palatines  et  pharyngées. 

Les  amygdales,  les  végétations  adénoïdes,  le  cornet  moyen 
gauche  et  les  polypes  sont  enlevés  le  29  mai  1902. 

Le  12  décembre  1902,  la  malade  est  revue;  continuation  de 
l'écoulement  nasal,  céphalée,  persistance  de  la  toux  e  du  catarrhe 
bronchique. 

On  constate  la  récidive  des  polypes  du  côté  gauche,  la  présence 
de  pus  dans  les  deux  méats  moyens. 

Avec  difficulté,  on  fit  passer  |une   canule  '  dans   le  sinus  frontal 

(1)  D  après  le  compte  rendu  officiel. 
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gauche  et  on  en  Ût  sortir  une  petite  quantité  de  pus.  Sensibilité 
à  la  pression  sur  le  plancher  du  sinus.  Les  deux  sinus  maxillaires 
étaient  sombres  et  par  «  l'exploration  endonasale  »  furent  trouvés 
contenant  du  pus. 

28  janvier  4903.  —  Opération  du  sinus  frontal  gauche'  :  La 
totalité  de  la  paroi  antérieure  est  réséquée,  une  large  communi- 
cation avec  le  nez  est  pratiquée,  et  les  cellules  ethmoîdales  anté- 
rieures suppurantes  sont  détruites.  Les  deux  sinus  maxillaires  sont 
drainés  par  voie  alvéolaire,  dans  Tespoir  qu'ils  guérissent  par  de 
simples  lavages. 

\j^  a  juin,  en  raison  de  la  continuation  de  la  suppuration  des 
•deux  sinus  maxillaires,  double  opération  de  Caldwell-Luc.  Les  si- 
nus étaieqt  remplis  de  fongosités,  qui  furent  soigneusement  cu- 
rettées.  Aucun  tamponnement  de  Tantre. 

Les  résultats  ont  été  de  tous  points  satisfaisants. 

La  cicatrice  au  niveau  du  sourcil  est  à  peine  visible.  L'examen 
«u  stylet  montre  que  les  cavités  anlrales  se  sont  en  grande  partie 
comblées  de  tissu  fibreux  recouvert  d'épithélium. 

Hrrbkrt  Tilley.  —  Opération  radicale  pour  pansinusite  (fronto~ 
•ethmoïdc-sphénoido- maxillaire).  —  Homme  de  58  ans  ;  vu  pour 
la  première  fois,  le  23  octobre  1901,  se  plaignant  d'une  névralgie 
frontale  gauche  datant  de  6  mois.  La  douleur  était  surtout  pé- 
nible le  matin.  Ecoulement  purulent,  profus,  fétide,  par  les  deux 
narines  (cinquante  mouchoirs  par  semaine).  A  l'examen,  suppu-r 
ration  profuse  dans  tout  le  nez,  et  polypes  dans  les  deux  méats 
moyens.  Après  nettoyage  du  nez,  on  constate  que  le  pus  semble 
venir  des  deux  sinus  maxillaires  et  du  frontal  droit;  impossible 
-d'avoir  un  accès  sur  le  frontal  gauche  par  suite  d'une  volumi- 
neuse crête  de  la  cloison.  En  dernier  Heu,  on  put  se  rendre  compte 
que  le  pus.  venait  aussi  des  sinus  sphénoldaux  et  des  deux 
ethmoïdes  qui,  au  stylet,  étaient  amincis,  friables. 

Le  patient  refusa  toute  intervention  radicale  et  consentit  seule- 
ment au  drainage  des  deux  sinus  maxillaires  par  voie  alvéolaire. 
Pendant  près  de  deux  ans,  lavages  des  deux  antres  d'Higmore 
avec  des  liquides  variés  ;  de  temps  à  autre,  ablation  de  polypes. 
L'augmentation  Je  la  céphalée  en  intensité  et  en  fréquence,  aussi 
.  bien  qu'un  sentiment  de  mauvais  état  général,  décidèrent  le  ma- 
lade à  l'intervention,  qui  fut  faite  le  2  juin  1903. 

Ouverture  des  deux  sinus  frontaux,  résection  de  toute  la  paroi 
antérieure,  curettage,  large  communication  sinusonasale,  et  des- 
truction de  l'ethmoïde  à  la  curette  annulaire  tranchante,  ceci  avec 
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grande  difficulté  &  gauche  en  raison  de  la  crèle  ;  el  aussi  en  raison» 
de  i'élal  de  faiblesse  du  patient,  supportant  très  mal  l'anesthésie. 

Après  l'opération ,  deux  faits  intéressants  se  produisirent. 

i»  Depuis  lors,  les  lavages  des  deux  sinus  maxillaires  auxquels 
on  n*avait  pas  touché,  ne  ramenèrent  plus  une  goutte  de  pus  ;  ils 
n'étaient  donc  que  des  réservoirs  de  pus. 

2^  Le  sinus  frontal  droit  guérit  rapidement  ;.  du  côté  gauche, 
persistance  d'une  fistule  suppurante  à  Tangle  inféro -in terne  de  la 
plaie,  et  suppuration  nasale  légère. 

En  septembre,  on  décida  de  réintervenir  sur  Tethmoîde  et  le 
sphénoïde  gauche.  L'incision  sourcilière  fut  prolongée  par  en  bas,, 
on  avant  du  sac  lacrymal  jusqu'au  bord  inférieur  de  Torbite  (inci- 
sion de  Kiilian).  Après  rugination,  Tapophyse  montante  du  ma- 
xillaire supérieur  fut  mise  à  nu  et  réséquée.  Ceci  donna  une  me 
splendide  sur  l'ethmoîde,  dont  les  cellules  malades  furent  curettées 
avec  facilité  et  sécurité  jusqu'à  ce  que  la  paroi  antérieure  de  la  ca- 
vité sphénoîdale  fût  atteinte.  Depuis  lors,  guérison  régulière  et 
parfaite. 

Herbert  Tille  y.  —  Opération  radicale  pour  polysinnsite  (£roiito- 
ethmoldo-maxillaire  gauche).  —  Résection  de  toute  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  frontal  ;  opération  de  Galdwell-Luc  pour  le  sinus 
maxillaire. 

Léfïère  diplopie  pendant  les  dix  premiers  jours  ;  à  part  cet  in- 
cident, guérison  parfaite  (*). 

(1)  Nous  avons  tenu  à  reproduire  en  détails  ces  observations  du  0'' 
Herbert  Tilley,  non  seulement  à  cause  des  résultats  heureux  qu*ii  a 
obtenus,  mai  a  par  suite  de  Taccord  qui  ae  nwiiriftwte  entre  les  spécia- 
listes des  divers  pays  sur  la  chirurgie  Binu?ale.  Si  on  vent  bien  se 
reporter  ^  la  dernière  discussion  de  la  Société  Française  on  y  verra, 
d'accord  avec  TiUey,  Lermoyez  affirmer  h  nouveau  l'importance  de  la 
distincliou  entre  Tempyème  «  réservoir  n  et  la  sinusite  maxillaire  vraie, 
Luc  insister  sur  la  nécessilé  de  curetter  tout  l'ethmoîde  antérieur,  Luc 
et  Lermoyez  proclamer  que  la  résection  de  la  branche  montante  du 
jnaxillaire  supérieur  donne  le  meilleur  accès  sur  le  labyrinthe  ethmoîdaU 
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mède contre  la  constipation. 
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CONTRIBUTION  A  LA  CURE  CHIRURGICALE 
DE  LA  MENINGITE  PURULENTE  GÉNÉRALISÉE 

OTOGÈNE 

Par  Marcel  LERMOTEZ, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

et  Léon  BELLIN, 
assistant  d*oto-rhinologie  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  y  a  dix  ans,  Kôrner  pouvait  dire  qu'il  n'existait  pas  dans 
la  littérature  un  seul  cas  certain  de  guérison  de  méningite  pu- 
rulente généralisée  d'origine  otique.  C'est  qu'à  cette  époque  les 
faits  qui  prétendaient  réclamer  ce  titre,  pouvaient  aussi  bien 
être  étiquetés  c  méningite  séreuse  •  ou  même  «  troubles  ré- 
flexes encéphaliques  >. 

Les  chirurgiens  avouaient  que  si  parfois  il  leur  arrivait  de 
prendre  le  bistouri  en  présence  d'un  otitique  atteint  de  symp- 
tômes méningés,  c'est  que  la  certitude  du  diagnostic  ne  pou- 
vant être  rigoureusement  établie,  ils  voulaient  faire  bénéficier 
leur  malade  de  la  possibilité  d'une  erreur. 

Or,  aujourd'hui,  cette  clause  d'incertitude  n'existe  plus  :  la 
ponction  lombaire  permet  d'affirmer  la  méningite.  Est-ce  à 
dire  pour  cela  que  la  chirurgie  doive  s'abstenir  en  pareil  cas  ? 
Non,  certes. 

Depuis  quelques  années  un  revirement  d'opinion  s'est  fait  sur 
ce  point  :  et  Zeroni  (*)  a  nettement  formulé  la  conception  qu'il 
convient  de  se  faire,  à  l'heure  présente,  du  rôle  de  la  chirurgie 

(*)  Zbbohi.  —  Ueber    otogene   Meningilis.   Aerttliche  Mitlheilungen 
dus  und  fur  Baden,  1902,  n»»  10  et  11. 
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dans  la  méningite  :  «Il  y  a,  dit-il,  au  cours  de  la  méningite 
«  purulente  oti tique,  une  période  dans  laquelle  les  symptôme 
c  cliniques  peuvent  se  montrer  au  grand  complet  et  où  la 
«  ponction  lombaire  donne  la  preuve  la  plus  nette  de  la  mé- 
«  ningite  purulente  ;  à  ce*  moment  encore,  une  opération  ap- 
«  propriée  peut  amener  une  guérison  complète,  tandis  que  la 

<  non-intervention  mène  fatalement  le  patient  vers  la  mort.  • 
Donc,  actuellement,  même  en  présence  d'une  méningite  pu- 
rulente aiguë  confirmée,  tant  que  Tagonie  n'est  pas  com- 
mencée, nous  avons  le  devoir  d'intervenir.  On  comprend 
mal  les  réserves  formulées  par  Schulze  (*)  qui,  peut-être  rendu 
timide  par  la  mort  des  trente  et  un  malades  qu'il  lui  a  été 
donné  d'observer,  considère  comme  une  contre-indication 
opératoire  le  fait  que  la  méningite  purulente  est  diffuse,  dans 
la  crainte  de  déconsidérer  la  chirurgie  par  de  fréquents  échecs. 
Pour  nous,  nous  pensons,  au  contraire,  que,  quel  que  soit 
l'état  des  malades,  à  condition  que  le  coma  final  ne  se  soit 
pas  établi,  il  ne  nous  est  pas  permis  de  refuser  à  ceux-ci  la  su- 
prême chance  de  salut  que  peut  leur  offrir  une  interventioa 
hardie  ;  et  nous  tenons  pour  tout  à  fait  négligeable  le  discrédit 
qui  pourrait  en  rejaillir  sur  la  réputation  de  la  chirurgie  otique. 

Nous  sommes  en  cela  d'accord  avec  Brieger  (*),  qui,  il  y  a 
cinq  ans,  au  Congrès  de  Londres,  protestait  sagement  contre 
les  conclusions  des  rapporteurs,  faisant  de  la  méningite  un 
noii  me  tangere  des  oreilles  suppurantes,  c  Naturellement, 
«  disait-il,  la  guérison  de  la  méningite  généralisée  est  bien 
«  rare  :  mais  elle  est  si  incontestablement  possible  que,  étant 
«  donnée  Tinocuité  de  l'intervention  dans  les  cas  de  ce  genre, 
«  l'existence  avérée  de  cette  complication  ne  peut  aucunement 

<  constituer  une  contre-indication    absolue    à  l'intervention 

<  chirurgicale.  » 

Au  reste,  quelques  méningites,  d'apparence  désespéree,  ont 
déjà  été  guéries  par  des  opérateurs  heureux. 


f^)  Walthkb  ScflCLZB.  —  Beitrag  zur  Lehre  von  der  otogenen  Menin 
gitis,  auf  Grund  von  Beobachtungen  in  der  Universilâls-OhrenklÎDik  zi 
ïloWe-a-S.  Archiv  fur  Ohrenkeilkunde.yol.LWl  p.296etvol  LVIII.p  1 

(^)  0.  BftiBOBR.  —  Transactions  of  the  sixth  international  oioloyica 
Congress,  London,  1899,  p.  99. 
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Mac  Ewen  semble  être  le  premier  en  date  qui  ait  obtenu  la 
cure  chirurgicale  d'une  lepto-méningite  purulente  otogène, 
peut-être  circonscrite,  en  ouvrant  largement  et  en  drainant 
l'espace  sous-arachnoïdien  dans  la  fosse  temporale  moyenne. 

A  vrai  dire,  les  cas  guéris  ne  sont  pas  nombreux  ;  en  élimi- 
nant les  faits  de  méningite  séreuse,  dont  il  ne  saurait  être  ici 
question,  à  peine  pourrait-on  en  compter  huit  ou  dix. 

Aussi  bien  sommes-nous  heureux  de  pouvoir  apporter  une 
contribution  à  cette  question,  qui  passionnera  demain  le  monde 
otologique,  en  relatant  deux  cas  personnels  et  inédits  de  gué- 
rison  chirurgicale  de  la  méningite  purulente  otogène  géné- 
ralisée. 

OBSERVATION  I.  —  Otorrhée  gauche.  Méningite  aiguë,  Craniecto- 
mie  et  ponction  lombaire.  Persistance  d'une  paralysie  faciale 
qui  disparaît  après  Vélimination  tardive  d'un  séquestre  du  laby* 
rinthe,  Guérison  définitive  et  absolue, 

Ser...  Marie,  19  ans;  n®  25199.  Depuis  un  an,  écoulement  pu* 
rulent,  0.  G.,  très  abondant,  fétide,  parfois  teinté  de  sang,  mais 
sans  douleurs  ni  troubles  de  Tétat  général.  Vers  la  fln  de  1902, 
apparition  de  symptômes  vagues  :  mal  de  tète,  fatigue,  troubles 
gastriques.  Admission  dans  un  service  de  médecine  générale  où 
l'on  ne  fait  pas  de  diagnostic  précis. 

Brusquement,  dans  la  nuit  du  20  au  21  janvier  i903,  la  malade 
est  prise  de  douleurs  de  tète  violentes,  de  vomissements  ;  et  le 
lendemain,  la  température,  qui  depuis  un  mois  oscillait  sans  régu- 
larité, atteint  39^  Le  médecin  traitant  suppose  alors  l'existence 
d'une  méningite  otogène  et  fait  diriger  la  malade  sur  mon  ser- 
vice. 

Je  constate  alors  des  signes  très  nets  de  lepto-méningilc  aiguë. 
Céphalée  intense,  fronto-occipitale.  Douleurs  à  la  pression  sur  les 
globes  oculaires.  Légère  paralysie  faciale  gauche,  surtout  accen- 
tuée au  niveau  de  Tœil.  Pupilles  égales,  réagissant  bien  à  la  lu- 
mière. Fond  d'œil  normal.  Raideur  de  la  nuque  :  mouvements  de 
tlexion  du  cou  plus  difûciles  et  douloureux  que  les  mouvements 
de  rotation.  Réflexe  rolulien  normal.  Réflexe  des  orteils  normal. 
Signe  de  Kernig  très  accentué.  Raie  méningitique  manifeste.  Vo- 
missements et  constipation.  Rien  aux  viscères.  Urines  normales. 
Pouls  :  80,  régulier.  Malade  abattue  par  la  souffrance,  mais  ré- 
pond clairement  aux  questions. 
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Localement  : 

0,  D.  normale. 

0.  G.  Pus  félide  dans  le  conduit.  Lar 
léaire  du  tympan  ;  promontoire  granuleui 
nmrleau  avec  polypes  remplissant  l'ail iqu 

Voii  basse,  0.  G  :  non  perçue. 

Weber,  latéralisé  0.  G. 

Rinne,  négatif  0.  G. 

Mastolde  gauche  d'aspect  normal,  mais 
sion  dans  toute  son  étendue. 

Oïéne  nasal  accentué. 
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îi  janvier.  —  Température  malin,  39.  Pei'sislance  des  phéuO- 
nièties  niiiiiitigilicjucs. 

l'onction  lombaire  :  liquide  transparent,  non  ambré,  mais  sor- 
tant sous  forte  pression. 

EjcAmen  cytologique  :  [.jmpliocvles  5S  Vi- 

Poljnucléaires  :  *0  Vo- 

Grands  mojionuclêaires  :  S  "/g. 

Oi'|î,BATiiiM.  —  1°  Ouverture  de  la  masIoIJe  au  lieu  d'élerlion 
os téo -scié rose  de  surface.  Cel]ub>.s  sous-corticnles  comniuniquani 
largement  avec  l'autre  1 1  ne  contenant  que  du  muco-pus. 
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20  Evideraent  de  Tadilus  et  de  Tatlique  :  caisse  pleine  de  fon- 
gosités  ;  marleau  très  carié, ^réduit  à  un  moignon  sans  forme  ; 
enclume  absente.  Au  cours  de  l'intervention,  plusieurs  secousses 
dans  le  domaine  du  facial.  On  découvre  ce  nerf  complètement  dé- 
nudé et  presque  sorti  de  sa  gaine  osseuse  au  niveau  du  seuil  de 
Taditus,  sur  une  étendue  de  cinq  millimètres  ;  il  est  rouge,  mais 
non  tuméfié,  et  facile  à  soulever  avec  un  crochet. 

3<»  Large  cranieclomie  au  niveau  ,du  toit  de  la  cavité  opératoire 
qui  n*est  pas  carié  ;  prolongée  en  arrière  jusqu*au  sinus  latéral, 
intact,  sans  abcès  péri-sinusal.  Là  dure-mère  est  épaissie,  fon- 
gueuse, mais  ne  présente  pas  de  perforation.  Je  m'abstiens  par 
conséquent  de  l'entamer. 

La  revue  finale  de  la  cavilé  d'évidement,  après  hémostase  mi- 
nutieuse, montre  une  zone  nécrosée  sur  la  face  interne  de  la 
caisse,  mais  sans  qu*on  puisse  nettement  trouver  de  fistule  qui 
mène  dans  le  labyrinthe. 

i3  janvier.  —  Température  revenue  à  la  normale  le  soir  même 
de  Topération.  Ce  matin  :  température  37,4.  Pouls  100,  bien 
frappé. 

Etat  général  assez  bon.  Une  éruption  d*herpès  des  narines,  ap- 
parue avant-hier,  tend  à  se  sécher.  Langue  humide,  ventre  sou- 
ple, sans  constipation.  Le  signe  de  Kernig  persiste.  Moins  de  rai- 
deur de  la  nuque  qu'hier.  Toujours  hypéresthésie  à  la  pression 
des  globes  oculaires.  La  paralysie  faciale  est  beaucoup  plus  accen- 
tuée :  l'occlusion  de  l'œil  est  impossible. 

2i  janvier.  —  L'état  général  est  bon.  La  fièvre  est  tombée  dé- 
rmilivemenl.  Le  signe  de  Kernig  tend  à  disparaître. 

25  janvier.  —  Légère  céphalée.  Pas  de  fièvre. 

21  janvier.  —  Le  signe  de  Kernig  a  à  peu  près  disparu.  Encore 
110  peu  de  raideur  de  la  nuque.  La  paralysie  faciale  augmente. 

%S  janvier.  —  Chloroforme  :  premier  pansement.  Plaie  en  très 
bon  état  :  il  ne  sort  de  pus  d'aucune  fistule.  Sous  le  chloroforme, 
accès  de  trépidation  épileptoîde  intense  généralisé.  Au  réveil,  la 
paralysie  faciale  a  nettement  diminué  :  elle  était  évidemment  due 
À  un  tamponnement  trop  serré. 

Ponction  lombaire.  —  Liquide  clair  : 

Lymphocytes  99  Vo- 

Polynucléaires  1  ^/q. 

29  janvier.  —  Exagération  des  réflexes  rotuliens. 

S  février. —  Depuis  deux  jours, céphalée  fronto-occipilale  légère. 
Le  pansement  est  souillé  de  pus  fétide.  Au  niveau  de  Taditus, 
Qoe  fistule  mène  profondément  dans  la  direction  du  labyrinthe. 
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20  février.  —  Excellent  état  général.  La  malade  se  promène. 
48  mars,  —  Ponction  lombaire.  Liquide  céphalo-rachidien  nor- 
mal. 

4^^  Juin,  —  Extrait  de  la  région  fongueuse  un  séquestre  assez 
volumineux  qui  semble  formé  de  la  partie  supérieure  de  Téperon 
du  facial  et  de  la  paroi  interne  de  Taditus.  L'exploration  au  stylet 
montre  qu'il  existe  encore  un  autre  séquestre  adhérent  vers  la 
partie  inférieure  de  la  caisse.  Vertiges  violents  provoqués  par 
cette  exploration. 

Aucune  céphalée  :  pas  de  bourdonnements.  La  malade  se  plaint 
seulement  de  ressentir,  plusieurs  Tois  par  jour,  une  projection 
brusque  et  spontanée  de  sa  tète,  soit  à  gauche,  soit  en  arrière  :  il 
semble  donc  que  la  nécrose  du  labyrinthe  ait  touché  deux  canaux 
semi-circulaires. 

25  juillet.  —  Extraction  à  la  pince  d'un  second  séquestre. 

A  partir  de  ce  moment,  la  suppuration  diminue  rapidement  et 
la  paralysie  faciale  s'amende. 

/•'  septembre,  —  Suppuration  tarie.  Cavité  entièrement  épider- 
misée.  Paralysie  faciale  guérie. 

Aucun  trouble  vertigineux  spontané  ni  provoqué. 

Juin  4904,  —  La  guérison  locale  et  générale  s'est  maintenue. 


* 


OBSERVATION  H.  —  Otorrhéc  droite  depuis  V enfance.  Mastoïdite  ai'' 
guë,  Evidementpétro-masioidien,  Huit  Jours  après,  méningite  ai- 
guë généralisée.  Craniectomie  :  incision  de  la  dure  mère  et  ponc- 
tion cérébrale. Plusieurs  ponctions  lombaires.  Amélioration  lente  : 
persistance  de  Vinégalité  papillaire,  Guérison  définitive. 

Pet...  Fernande,  18  ;ans  n»  30306.  —  Otite  aiguë  droile  à  Page 
de  sept  ans  ;  injections  boriquées.  Depuis  cette  époque,  otorrhée 
droite  fétide,  pas  de  traitement. 

Le  28  novembre  1903,  refroidissement.  La  nuit  suivante,  otalgie 
0.  D.  avec  irradiations  péri-auriculaires. 

yc  décembre  4903.  —  Entrée  à  l'hôpital. 

Douleurs  vives  de  toute  la  moitié  droile  de  la  tète  ;  élance- 
ments exagérés  par  la  mastication. 

Œdème  rouge  et  tendu  au  niveau  de  la  mastoîde,  envahissant 
également  le  tragus,  la  région  pré-auriculaire  et  une  partie  de  la 


CONTRIBUTION   A    LA    CURE   CHIRURGICALE   DE   LA   MÉNINGITE      323 

joue.  Empâtement  surtout  marqué  au  niveau  de  la  pointe  de  la 
mastoîde  :  cfTacement  du  creux  rétro-maxillaire. 

Douleur  à  la  pression,  accentuée  au  niveau  de  l'antre  mastoï- 
dien ;  la  douleur  à  la  pression  du  Iragus  et  à  la  mobilisation  du 
pavillon  est  moins  vive.  Mouvements  du  cou  faciles.  Déglutition 
aisée,  mastication  impossible. 

0.  D.,  écoulement  de  pus  assez  'abondant,  horriblement  fétide. 
Légère  olite  externe,  sans  sténose  notable;  du  conduit.  Tympan 
très  difficile  à  voir  :  le  pus  semble  venir  par  une  perforation  pos- 
léro-supérieure. 
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Fig.  2. 


0.  G.,  large  perforation  sèche  avec  adhérences  du  marteau  au 
promontoire. 

Examen  de  l'audition  :  difficile,  en  raison  de  la  douleur  et  du 
gODÛement  local. 

Rinne  douteux,  0.  D. 

Weber  latéralisé  à  0.  G.  (Côté  opposé  à  Totorrhée). 

Pas  de  vertiges.  Aucun  signe  de  complication  encéphalique. 
Température,  38.  Urines  normales.  Etat  général  assez  bon.  Pas 
d'amaigrissement  récent. 

^décembre.  —Pas  d'amélioration  locale  sous  l'influence  des 
pansements  humides.  Céphalée.  Température  38,4,  hier  soir,  sans 
frissons.  On  décide  d'intervenir. 
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pREMiàRK  OPÉRATION.  —  Evidement  pélro-mastoîdien  classique. 
Mastoïde  éburnée,  saine.  A  Dire  moyennemenl  développé,  rempli 
de  pus  concrélé,  sans  membrane  cholesléalooialeuse.  Parois 
semblent  saines  (?). 

Facial  non  dénudé.  Pas  de  fistule.  Enclume  absente.  Marteau 
présente  une  carie  limitée  à  la  tête.  Beaucoup  de  fongosités  sur  le 
plancher  de  la  caisse.  Dure-mère  accidentellement  mise  à  nu  au 
niveau  du  plafond  de  la  cavité  opératoire  :  elle  est  normale. 
Comme  aucune  traînée  d'ostéite  ne  mène  vers  la  pointe  de  la 
mastoïde,  ni  vers  le  sinus,  je  limite  là  mon  opération.  Autoplaslie 
du  conduit  d'après  KOrner.  Suture  immédiate  rétro-auriculaire. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

4  décembre,  —  Pas  de  maux  de  tête.  Température  revenue  à  la 
normale. 

9  décembre.  —  Depuis  deux  ou  trois  jours,  un  peu  de  fièvre. 
Malade  fatiguée.  Ne  se  remet  pas  comme  d'ordinaire.  Souffre  %'a- 
guementde  la  léle. 

Premier  p&nsemeni,  —  Malgré  le  nettoyage  minutieux  de 
l'oreille  moyenne  au  cours  de  l'opération,  les  pièces  de  panse- 
ments sont  abondamment  imbibées  de  pus  fétide. 

45  décembre,  —  Depuis  cinq  jours,  pansements  quotidiens  faits 
par  le  conduit  :  toujours  beaucoup  de  fus  fétide. 

Cependant  la  fièvre  était  nulle,  l'état  général,  satisfaisant.  [^ 
malade  se  levait,....  quand  hier  après  midi,  vers  trois  heures,  brus* 
quement  éclata  une  céphalalgie  intense  avec  vomissements  répé- 
tés. Pas  de  frissons  La  température  monta  brusquement  de  36,8 
à  39,2. 

Ce  matin,  38.  Peu  de  céphalée;  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  ; 
pas  de  signe  de  Kernig,  pas  d'exagération  des  réflexes.  Pupilles 
égalas,  réagissant  bien  à  la  lumière.  En  raison  de  Télat  de  dé- 
pression de  la  malade,  la  recherche  systématique  des  symptômes 
labyrinlhiques  n'est  pas  possible  :  d'ailleurs  ceux-ci  ont  manqué 
les  jours  précédents. 

Première  ponction  lombaire,  —  Liquide  céphalo*rachidien  trou- 
ble, presque  purulent.  Donne,  à  la  centrifugalion,  un  dépôt  très 
abondant.  Polynucléose  des  plus  intenses  :  pas  de  mononu- 
cléose. 

Immédialemenl  après  la  ponction  lombaire,  la  malade  déclare 
que  sa  tête  est  plus  légère  et  que  son  cou  a  brusquement  cessé 
d'être  raide.  Elle  peut  se  recoucher  seule,  alors  que  quelques  ins- 
tants auparavant  il  avait  fallu  l'aider  pour  l'asseoir  sur  le  bord 
de  son  lit. 
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L'exisleoce  d'une  méningite  purulente  étant  certaine,  je  procède 
immédiatement  à  une  seconde  opération  sous  chloroforme. 

Seconde  opéRAxiON.  —  Incision  rétro-auriculaire  sur  la  cicatrice. 
Un  peu  de  pus  fétide  dans  la  cavité  :  pas  de  bourgeons  ni  de  cho- 
lestéatome.  Toute  la  paroi  osseuse  est  blanc  ivoire,  sauf  la  paroi 
iu  terne  de  Tantre,  qui  est  spongieuse  et  verdâlre;  mais  le  stylet 
n*y  découvre  aucune  fistule.  Je  fais  sauter  tout  le  plafond  de  la 
caisse  :  pas  d'abcès  extra-dural.  Large  incision  cruciale  (2  centi- 
mètres) de  la  dure-mère,  qui  est  saine.  Il  ne  sort  pas  de  liquide 
de  la  cavité  méningée.  La  face  inférieure  de  la  loge  temporale 
n*est  ni  rouge,  ni  trouble.  Tension  intra-cranienne  très  marquée, 
qui  fait  faire  immédiatement  hernie  à  la  masse  cérébrale.  Â  tout 
hasard,  je  fais,  sans  résultat,  cinq  ponctions  en  divers  sens,  avec 
une  sonde  cannelée,  dans  le  lobe  temporal. 

Diagnostic  :  méningite  purulente  aiguë  généralisée,  probable- 
ment par  pvolabyrintbite. 

16  décembre,  —  Température  38,6  hier  soir  ;  ce  matin  37,3.  Pas 
de  vomissements,  pas  de  céphalée,  aucun  trouble  résultant  de 
l'exploration  du  cerveau.  Frictions  sur  les  aines  avec  cinq  grammes 
de  pommade  au  collargol  à  15  ^/q, 

il  décembre,  ^  Hier  soir,  température  38,7.  La  malade  se  sent 
moins  bien.  Céphalée  frontale  cette  nuit.  Un  vomissement,  un  peu 
de  somnolence. 

Deuxième  ponction  lombaire,  —  On  relire  13  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien,  sortant  sous  forte  pression.  Il  n'est  pas 
encore  limpide,  mais  moins  trouble  qu^avant-hier.  La  centrifuga- 
lion  fournit  un  très  petit  culot.  Lymphocytes  en  très  grande 
quantité  :  les  polynucléaires  sont  moins  abondants. 

Immédiatement  après  la  ponction,  la  malade  constate  qu'elle 
remue  plus  facilement  la  tête,  ce  qui  s'était  déjà  produit  après  la 
première  ponction.  Pansement  :  plaie  en  bon  état  ;  le  cerveau  bat 
normalement,  sans  tendance  au  sphacèle.  Encore  une  friction  au 
collargol. 

49  décembre.  —  Très  grande  amélioration.  Température  nor- 
male. Céphalée,  vomissements,  raideur  de  la  nuque  ont  disparu. 
Plaie  en  très  bon  état. 

Examen  rapide  de  l'audition  :  le  Weber  est  très  neltement  latéra- 
lisé à  l'oreille  opposée  au  côté  opéré. 

Troisième  ponction  lombaire.  —  Retiré  i2  centimètres  cubes   de 
liquide,  sous  pression  normale.  A  peu  près  transparent.  Culot  de 
centrifugation  insignifiant  :  quelques  rares  polynucléaires. 
25  décembre,  —  Pas  de  fièvre  depuis  presque  une   semaine. 
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Elat  général  excellent.  La  malade  se  lève  et  marche  dans  la  salle. 
Se  nourril  bien. 

25  décembre.  —  Hier  soir,  température  37,7.  Douleur  de  tête 
celte  nuit,  surtout  à  la  région  occipitale.  Très  légère,  raideur  de 
la  nuque.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  Keniig.  Âpparilioo  d'un 
symptôme  nouveau  :  inégalUé  des  pupilles  avec  mydriase  du  côté 
malade  ;  pas  de  nystagmus,  pas  de  parésie  oculo-motrice. 

Plaie  en  bon  état  ;  on  fait  un  tamponnement  quotidien  moios 
serré. 

25  décembre,  -  Un  peu  de  bruit  dans  le  service  cette  nuit 
(nuit  de  Noël).  Céphalée  violente  :  vomissements  abondants.  Pas 
de  Kernig.  Température  37,4. 

Quatrième  ponction  lombaire,  —  Retiré  6  centimètres  cubes  de 
liquide  absolument  clair,  qui  coule  goutte  à  goutte.  On  n'y  trouve 
plus  aucun  élément  cellulaire. 

26  décembre,  —  Deux  symptômes  persistent  seulement  :  Piné- 
galité  pupîllaire,  la  céphalée. 

Plaie  en  bon  étal.  Chute  de  la  masse  cérébrale  qui  obstrue  les 
deux  tiers  de  la  cavité  ;  comme  il  n'y  a  ni  bourgeonnement,  ni 
sphacèle,  on  suppose  qu'il  s'agit  d'un  refoulement  par  une  au  g— 
mentation  de  la  tension  inlra-cranienne,  bien  que  la  ponction 
lombaire  faite  hier  n'ait  plus  accusé  d'hypertension  rachi- 
dienne. 

27  décembre,  —  Céphalée  intense,  vomissements  répétés  celte 
nuit.  Pas  de  fièvre. 

28  décembre,  —  Tous  les  phénomènes  ont  disparu  de  nouveau. 
Apyrexie  définitive.  Un  seul  symptôme  persiste  sans  modification  : 
l'inégalité  pupillaire. 

30  décembre.  —  Etat  général  parfait.  L'inégalité  pupillaire  di- 
minue. La  hernie  cérébrale  se  réduit.  On  ne  voit  plus  de  surface 
osseuse  dénudée  au  fond  de  l'autre.  L'épidermisation  commence. 

8  Janvier  190i.  —  Etat  excellent  sous  tous  rapports.  Une  seule 
chose  fait  douter  de  la  guérison  :  la  persistance  de  l'inégalité  pu- 
pillaire. Mais  comme  la  chute  du  cerveau  diminue  de  jour  en  jour 
et  que  la  cavité  opératoire  redevient  libre,  on  en  conclut  que  l'hy- 
pertension inlra-cranienne  diminue. 

43  janvier. —  L'inégalité  pupillaire  a  presque  disparu.  Maison 
commence  à  provoquer  du  verlige  en  faisant  le  tamponnement  de 
la  caisse. 

17  Janvier.  —  Fait  nouveau:  On^provoque  un  vertige  intense  en 
touchant  même  légèrement  avec  un  petit  porte-coton  un  bourgeon 
qui  occupe  la  partie  la  plus  postérieure  de  la  paroi  interne  de 


,<-. 
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Tantre  :  au  conlraire,  te  contact  de  la  région  de  Tétrier  provoque 
peu  de  réaction. 

Le  mouvement  subjectif  de  rotation  produit  par  cet  attouche- 
ment a  les  caractères  suivants  :  i^  La  malade  se  sent  tourner  elle- 
même,  mois  ne  voit  pas  les  objets  tourner  ;  2  cette  rotation  sub- 
jective se  fait  exclusivement  dans  le  plan  horizontal  (mouvement 
de  toupie)  ;  3®  elle  se  fait  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre, 
de  Foreille  gauche  vers  Toreille  droite  malade. 

De  ce  fait  on  est  autorisé  à  en  conclure  :  a)  quMl  doit  y  avoir  un 
séquestre  qui  est  en  train  de  se  mobiliser  ;  b)  que  ce  séquestre 
est  en  rapport  avec  le  canal  semi-circulaire  externe  ;  c)  que 
Vinfeciion  ologène  des  méninges  a  dû  ceriainemeut  se  faire  par  la 
voie  labyrinthique  (intégrité  des  méninges  sus-otiques  constatée 
au  cours  de  la  deuxième  opération).  Cependant,  il  n'y  a  pas  de 
vertiges  spontanés  dans  Tintervalle  des  pansements. 

40  février.  —  Toujours  pas  de  troubles  spontanés  de  Téqui- 
libre.  Plaie  en  état  médiocre  :  épidermisation  bien  lente  ;  le  fond 
de  caisse,  Tantre  surtout,  toujours  très  fongueux.  L'attouchement 
de  ces  points  provoque  un  vertige  plus  vague  et  plus  faible  que 
précédemment. 

-24  février.  —  Statu  quo  local.  Disparition  des  vertiges  pro- 
voqués. 

4*'  mai.  —  L'épidermisation  est  enfin  achevée.  Cavité  eu  bon 
état,  sans  cloaques  ni  fistule. 

45  Juillet  1904.  —  La  guérison  persiste.  La  malade  n'a  ni  cé- 
phalée, ni  vertiges  :  un  peu  de  bourdonnements. 

Pupilles  égales.  Réflexes  normaux. 

Surdité  très  accentuée  de  TO.  droite  avec  latéralisation  nette  à 
rO.  gauche  du  diapason  vertex.  La  santé  est  bien  meilleure  que 
Van  dernier. 


* 


Il  est  vraisemblable  d'admettre,  étant  donnée  l'intensité  des 
accidents  dans  ces  deux  cas,  que  ces  malades  auraient  suc- 
combé sans  notre  intervention  chirurgicale. 

Dans  le  premier  cas,  un  évidement  supprimant  le  foyer 
infecté  primaire  et  une  large  craniectomie  décomprimant  le 
contenu  crânien  suffirent  à  amener  la  guérison. 

Dans  le  second  cas,  il  fallut  faire  un  véritable  drainage  de 
la  cavité  méningée,  à  la  fois  par  voies  crânienne  et  rachidienne. 


^ 
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La  gu("îrison  fut  obtenue  rapidement  et  avec  moins  de  frais 
chirurgicaux  dans  le  premier  que  dans  le  second  cas.  Cela  peut 
paraître  paradoxal,  le  tableau  clinique  étant  beaucoup  plus 
accentué  dans  le  premier.  Mais  si,  d'après  les  enseignements 
modernes  de  la  cytologie,  on  veut  bien  mesurer  Tintensîté  du 
processus  méningé  à  la  quantité  de  leucocytes  polynucléaires 
contenus  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  verra  que  sî  ia 
Seconde  malade  présentait,  il  est  vrai,  un  tableau  clinique 
plus  fruste,  cependant  elle  avait  une  suppuration  méningée 
plus  intense  :  ce  qui  explique  que  chez  elle  il  y  eut  plusieurs 
rechutes  et  que  certains  phénomènes,  tels  que  Tinégalité  pu- 
pillaire,  mirent  très  longtemps  à  disparaître. 

Remarquons  que,  dans  ces  deux  cas,  la  pyolabyrinthite  fut 
l'intermédiaire  entre  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne  et 
celle  des  méninges,  ce  qui  est  d'accord  avec  les  conclusions  de 
Schulze,  lequel  admet  que  le  plus  souvent  l'infection  oto-mé- 
ningée se  fait  par  cette  voie. 


Nous  tenons  à  aller  au-devant  d'un  reproche  qu'on  ne  man- 
quera pas  de  nous  faire  :  que  l'examen  bactériologique  du  li- 
quide céphalo-rachidien  de  nos  malades  n'a  pas  été  pratiqué. 
Nous  sommes  les  premiers  à  regretter  les  circonstances  acci- 
dentelles qui  ont  privé  notre  diagnostic  de  cet  appoint  :  mais 
cette  lacune  ne  nous  semble  infirmer  en  rien  la  valeur  de  nos 
observations. 

Schulze  nous  parait  hasarder  une  affirmation  purement 
gratuite  quand  il  pose  en  principe  que,  quel  que  soit  raspoci 
du  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire,  seule  la  présence 
de  microbes  permet  d'affirmer  la  méningite  purulente  généra- 
lisée. Il  appuie  son  dire  sur  un  fait  personnel  (SelmaHein...)(') 
où  la  ponction  lombaire  donna  un  liquide  trouble,  sans  bac- 
téries (pas  d'examen  cytologique  !)  alors  qu'il  existait  seule- 

(•)  K.  Grdwbrt  et  W,  Schulze.  —  Jahresbericht  ûber  die  Thiltigkeit der 
Kgl.  Universitâls  Ohreaklinik  zu  Halle-a-S.  von  1  april  1900  bis,  31  mars 
1901,  Arahiv  f.  Ohrenhnfkunie,  vol   LIV,  p.  71. 
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ment  un  abcès  cérébelleux  :  mais  cette  malade  ayant  guéri 
par  la  trépanation  du  cervelet,  rien  ne  prouve  qu'il  n*y 
avait  pas  en  même  temps  méningite  associée.  Il  invoque  ainsi 
un  cas  de  Wolff  (*)  plus  démonstratif,  où  Tautopsie,  pratiquée 
six  jours  après  une  ponction  lombaire  qui  avait  ramené  un 
liquide  loucbe  sans  microbes,  montra  un  abcès  cérébral  isolé. 
Ruprecht  (*)  a  également  soutenu  cette  théorie  avec  grand 
luxe  de  détails  à  propos  d'un  malade  atteint  exclusivement 
d*abcès  cérébral  et  dont  l'autopsie  montra  l'intégrité  mé- 
ningée :  cependant  le  liquide  cérébro-spinal  était  franchement 
purulent,  mais  stérile. 

Il  est  certain  que  toute  suppuration  endocranienne  sans  mé- 
ningite peut,  par  le  seul  effet  de  la  pesanteur,  provoquer  une 
accumulation  de  leucocytes  exsudés,  au  bas  du  cul-de-sac  lom- 
baire de  l'arachnoïde,  absolument  comme  dans  Thypopyon 
de  la  kératite  (Kôrner)  on  trouve  du  pus  aseptique  collecté 
dans  le  bas  de  la  chambre  antérieure  de  Tœil.  L'un  de  nous  a 
récemment  opéré  un  cas  de  ce  genre  (*). 

Au  reste,  la  question  est  controversée,  puisque  Leutert  (*) 
en  t902,  au  Congrès  des  naturalistes  et  médecins  allemands  à 
Carlsbad,  considère  que  tout  trouble  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien est  un  signe  absolu  de  l'existence  d'une  méningite. 
D'ailleurs,  nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  plus  de  détails  sur 
cette  question  que    nos  lecteurs  trouveront   magistralement 


(*)  WcLFF.  —  Beitrage  zur  Lebre  von  otitischen  Himabccsse.Strassburg. 

1^)  UuPBBCHT.  —  Eia  anler  der  Form  eincr  MenÎDgitis  cerebrospinalis 
verlaufener  ancompUcirter  otitiscber  Uirnabsccss  mit  eiterhalliger 
Spîaalflassigkeit,  Archiv  f.  Ohrenheilkunàe^  vol.  L,  p.  221. 

('^)«  Lee...  Edmond,  25  ans.  Oreille  droite  coule  depuis  l'enfance.  I.e 
i*'  juin  iy04  :  fièvre,  vertige,  vomissements.  —  8  juin  :  tuméfaction 
mastoïdienne  avec  empâtement  cervical  ;  œdème  de  la  moitié  droite  de 
la  face  :  39^  ;  aucun  signe  clinique  de  méningite.  Ponction  lombaire  : 
25  centimètres  cnbes  de  liquide  clair  ;  hypertension.  Beaucoup  de  leu- 
cocytes, 40  o^Q  de  polynucléaires;  albumine  abondante;  peu  de  sucre, 
pas  de  microbes.  Opération  :  évidement  pétro -mastoïdien  pour  choies - 
téatome  et  large  craniectomie  pour  abcès  péri  sinusal  à  streptocoques  : 
thrombose  étendue  du  sinus  latéral.  —  15  juin  :  état  général  excellent, 
vas  de  douleurs  ni  de  fièvre.  Ponction  lombaire  :  liquide  clair  ;  très  peu 
de  lymphocytes;  pas  de  polynucléaires, pas  d*albumine  (Lkrmoykz).  » 

(^)  Lbdtebt.  —  Versamm.  deulsch.  Naturforsch.  u.  Aertz.  zu  Karlsbad, 
VJOi,  Xrchit  fur  Ohrenheilkunde,  vol.  LVII,  p.  131. 
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exposée  dans  le  rapport  de  Chavasseel  Mahu  à  la  Société  fran- 
çaise d'otologie  Q). 

Cependant  les  deux  malades  dont  nous  rapportons  Tobser- 
vation  ne  sauraient  prêter  à  discussion,  à  ce  point  de  vue  : 
car  même  en  Tabsence  d'examen  bactériologique  du  liquide 
céphalo-racbidien,  deux  ordres  de  faits  affirmaient  chez  eux 
Texistence  d*une  méningite  purulente  généralisée. 

A.  —  Le  Isibleau  clinique  était  si  frappant  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  le  diagnostic  fut  posé  avant  toute  ponction  lombaire. 
Chez  cette  malade,  le  syndrome  méningé  était  tellement  clas- 
sique qu'on  Tavait  dirigée,  avec  ce  diagnostic,  sur  notre  ser- 
vice ;  et  chez  la  seconde  malade,  des  troubles  persistants  tels 
que  rinégalité  pupillairc,  le  va  et-vient  de  la  raideur  de  la 
nuque,  ne  sauraient  s'expliquer  par  aucune  autre  affection, 
rhystérie  n'étant  pas  ici  en  cause. 

B.  —  V examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
auquel  les  auteurs  allemands  attachent  si  peu  d'importanœqu'ils 
aiïectcnt  de  T ignorer,  corroborait  notre  diagnostic.  Dans  les 
deux  cas,  la  polynucléose  intense  affirmait  la  méningite  ;  et  sa 
diminution  progressive  mesurait  les  progrès  de  la  guérison.  Il 
était  môme  curieux  de  voir  les  phases  successives  de  polynu- 
cléose, puis  de  lymphocytose  marquer  anatomiquement  la 
régression  de  la  maladie,  tandis  que  les  signes  cliniques  s'effa- 
çaient parallèlement. 

Un  examen  bactériologique  aurait  certes  apporté  un  élé- 
ment d'intérêt  de  plus  à  nos  observations  ;  son  absence  n'in- 
firme aucunement  nos  conclusions. 

CONCLUSIOxNS 

La  méningite  purulente  aiguë  était,  jusqu'à  ce  jour,  la  seule 
complication  des  otites  suppurées  devant  laquelle  la  chirurgie 
se  croyait  désarmée. 

Désormais,  nous  avons  le  devoir  de  lutter  contre  elle  :  des 


(^)  GnAVABSB  et  Mahu.  ^  De  la  ponction  lombaire  dans  les  complica- 
tions intra  crâniennes  des  otites  {Ann.  des  maladies  de  Voreille  et  du 
larynx,  novembre  1903,  p.  382). 
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précédents  heureux  nous  y  obligent.  Il  n'est  plus,  à  Theure 
actuelle,  d'accidents  encéphaliques  otogènes  qui  soient  hors  de 
la  portée  de  notre  action. 

Mais,  [X)urque  la  chirurgie  delà  méningite  purulente  puisse 
inscrire,  dans  l'avenir,  à  son  actif  d'aussi  Ijeaux  succès  que  ceux 
qu'enregistre  la  cure  chirurgicale  des  abcès  encéphaliques  ou 
des  thrombo-phlébites  sinusales,  il  importe  que  chaque  opéra- 
teur ne  soit  pas,  dans  une  lutte  aussi  difficile,  abandonné  à 
son  initiative  personnelle.  Aussi  bien,  en  nous  appuyant  et  sur 
les  faits  pijd)liés  et  sur  nos  cas,  croyons-nous  pouvoir  poser 
dès  maintenant  les  règles  du  traitement  chirurgical  de  la 
méningite  purulente  otogène.  Nul  doute  que  l'avenir,  riche 
en  guérisons  inespérées,  ne  leur  vienne  apporter  des  amen- 
dements :  c'est  pour  l'heure  actuelle  seule  que  nous  écrivons. 


«  • 


Nous  élargissons  le  plus  possible  les  indications  de  Tinler- 
vention  chirurgicale,  ne  pouvant  souscrire  aux  restrictions  de 
Schulze  émises  plus  haut. 

Nous  sommes  en  présence,  d'une  part,  d'une  affection  fata- 
lement mortelle,  si  elle  est  livrée  à  elle-même  ;  d'autre  part, 
d'une  opération  qui,  si  elle  est  bien  faite,  ne  présente  aucun 
danger  en  soi. 

La  conclusion  est,  comme  l'a  excellemment  dit  Brieger,  que,  à 
part  l'agonie,  il  n'y  a  aucune  contre-indication  qui  puisse  re- 
tenir notre  main.  Tout  naturellement,  plus  nous  agirons  près 
du  début,  plus  nous  aurons  chance  de  réussir.  Mais  gardons- 
nous  bien  de  cette  funeste  tendance  qui  sacrifie  la  vie  d'un 
malade  à  l'honneur  d'une  statistique.  La  conception  simpliste 
de  Leutert  nous  semble  la  meilleure  :  tout  liquide  céphalo-ra- 
chidien trouble,  fut-il  amicrobien,  doit  nous  faire  admettre 
cliniquement  une  infection  méningée  et  nous  obliger  à  inter- 
venir. 

Mais  quelle  est  l'intervention  indiquée  en  pareil  cas?  C'est 
ICI  qu'une  réglementation,  fut-elle  prématurée,  nous  semble 
nécessaire. 
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RÈGLE  I 

FAIRE    l'ÉVIDEMENT    LARGE    DE    l'oREILLE    MOYENNE    ET     DécOU\'RlB 

LA   DURE-MÈRE   SANS    LA   FRANCHIR 

A.  Ouverture  et  drainage  de  Voreille  moyenne,  —  La  pa- 
racentèse du  tympan  semble  bien  avoir  donné  une  guérison 
à  Labbé  et  Frouin  (*).  Un  malade  de  Gradenigo  (')  paratt  lui 
avoir  dû  également  la  rétrocession  de  sa  méningite. 

Néanmoins,  ces  deux  faits  ne  nous  autorisent  pas,  quand 
nous  sommes  appelé  auprès  d'un  oto-méningi tique,  à  nous 
contenter  d'une  intervention  aussi  limitée  que  la  paracentèse 
du  tympan,  même  en  l'absence  de  toute  réaction  mastoïdienne. 
D'ailleurs,  il  est  juste  de  dire  que  les  deux  malades  en  ques- 
tion subiront  des  ponctions  lombaires,  et  il  est  difficile  de  ne 
pas  accorder  à  celles-ci  une  part  de  mérite  dans  la  guérison. 

Certes,  il  est  très  possible  que  la  paracentèse  du  tympan  à 
elle  seule,  surtout  chez  les  enfants,  ait  pu,  plus  souvent  qu'on 
ne  le  suppose,  enrayer  une  méningite  incipientê,  encore  loca- 


(0  M.  LABBé  et  Ffioum.  —  Un  cas  de  méningite  atténm'e  d'ori^6 
otique  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Bull,  et  mém,  de  la  Société  nig* 
dicale  des  hôpitaux  de  Paris,  8  janvier  1903,  n®  1,  p.  1^. 

«  Malade  de  35  ans.  Fièvre  typhoïde  confirmée  par  Je  sérodiagnoetie. 
Au  16'  jour,  raideur  de  la  nuque,  c<^phalée,  vomissements,  pas  de  Kernîg 
Douleurs  d'oreille  droite.  Le  24^  jour,  mômes  symptômes  plus  accentués, 
paracentèse  du  tympan,  pas  de  pus  (?)  :  ponc  ion  lombaire,  liquide 
limpide,  nombreux  polynucléaires,  pas  de  microbes.  Le  30«  jour,  état 
adynamique,  soubresauts  tendineux,  raideur  de  la  nuque,  céphalée. 
Ponction  lombaire,  liquide  clair,  lymphocytose,  guérison  progressive.  » 

('^)  G.  Gbadbrigo.  —  Ucber  die  Diagnose  und  Heilbarkeit  der  otitischen 
Leptomeningitis  (Archiv  f.  Ohrenheilkunde,  vol.  XLVII,  p.  i55). 

«  Francesco,  13  ans,  otite  aiguC  depuis  15  jours  :  céphalée,  mydriase, 
raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  40°,  papiJlite.  —  12  février  1899  : 
trépanation  de  l'antre  qui  est  sain  ;  paracentèse  du  tympan,  d'où  eorl 
une  masse  de  pus.  1  e  lendemain,  amélioration  des  douleurs.  —  iS  fé- 
vrier, ponction  lombaire  :  liquide  trouble  ;  staphylocoques  laant  la 
souris  en  24  heures.  Le  surlendemain  disparition  de  la  photophobie,  àe 
la  raideur  de  la  nuque,  du  Kernig.  —  22  février  :  seconde  ponction 
lombaire,  liquide  moins  trouble,  staphylocoque  tuant  la  £oaris  en 
48  heures.  ^15  mars  :  guérison.  » 


» 
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Usée.  L^histoîre  des  réactions  encéphaliques,  au  cours  des  otites 
infantiles,  est  encore  à  éclaircir  ;  et  sans  doute  bon  nombre  de 
prétendus  phénomènes  de  méningîsmc,  supprimés  par  Tinci- 
sîon  hâtive  du  tympan,  ne  sont  que  Texpression  de  suppura- 
tions partielles  de  l'espace  sous-arachnoïdien,  de  pelvi-ménin- 
g  lies  péri-auriculaires,  en  quelque  sorte.  Mais  nous  ne  devons 
pas  tenir  compte  de  ces  considérations  encore  si  obscures  :  il 
nous  faut  seulement  nous  appuyer  sur  les  faits  certains,  dans 
une  question  aussi  neuve  que  celle  que  nous  traitons  ici. 

Car,  si  on  entre  dans  le  domaine  dangereux  des  hypothèses, 
on  pourrait  pousser  la  timidité  chirurgicale  jusqu'à  escompter 
du  temps  la  guérison  de  la  méningite  :  eu  arguant,  par 
exemple,  des  deux  cas  publiés  par  ilertzog  (')  et  si  souvent 
cités  depuis,  de  guérison  spontanée  d'accidents  cérébraux 
post-opératoires  otiques,  qui  avaient  l'apparence  d'irritation 
méningée  :  toutefois,  en  Tabsence  d'autopsie  et  de  ponction 
lombaire»  la  certitude  d'une  méningite  purulente  ne  put  être 
donnée. 

Il  faut  donc  largement  ouvrir  les  cavités  de  l'oreille  moyenne 
par  voie  mastoïdienne. 

Dans  les  cas  chroniques,  où  le  choies téatome  se  rencontre 
souvent  à  l'origine  de  la  méningite,  nul  doute  qu'il  ne  faille 
faire  Vévidement  péiro-masloïdien^  la  mise  à  nu  totale  de 
l'antre,  l'attique  et  la  caisse.  Sur  ce  point,  il  n'y  a  pas  matière 
h.  discussion. 

Mais  dans  les  cas  aigus,  où  la  méningite  éclate  au  cours 
d'une  suppuration  récente  de  Toreille  moyenne,  faut-il,  comme 
on  le  fait  ordinairement,  se  borner  à  la  classique  trépanation 
de  la  mastoïde,  à  la  seule  antrotomie  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas  :  et  môme  dans  les  cas  d'otite  aiguë 
récente,  compliquée  de  méningite,  nous  conseillons  de  faire 
l'évidement  total  de  l'oreille  moyenne.  Certes,  celte  opération 
a,  par  rapport  à  la  simple  trépanation,  l'inconvénient  de  com- 
promettre pour  l'avenir  l'audition  de  ce  côté  ;  mais  que  ce  sa- 
crifice est  peu  de  chose,  si,  à  ce  prix,  le  malade  peut  racheter 
l'existence  qu'il  est  en  train  de  perdre  !  L'évidement  total  a  ce 

(*)  Hbbtzoo.  ~  Inàug,  BLserUtio,  Strasburg,  1902. 

ANNALB8  DBS   MALADIES   DB  LOBBILLE   BT  DU  LARYNX.  -^  XXZ.        23 
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double  avantAge  :  1^  de  nettoyer  et  de  drainer  idéalement  le 
foyer  purulent  otique,  dans  toute  son  étendue  ;  2^  de  mettre 
bien  à  découvert  le  toit  de  Toreille  moyenne  et  la  paroi  externe 
du  labyrinthe,  qui  sont  les  régions  par  lesquelles  se  fait  habi- 
tuellement le  passage  du  pus  de  Toreille  dans  la  cavité  mé- 
ningée :  et,  par  suite,  de  faire  tout  le  nécessaire  commandé  par 
les  circonstances. 

L* histoire  d'un  des  trois  malades  oto-ménîngi tiques,  guéri 
par  Gradenigo,  montre  d'ailleurs  Tinconvénient  d'une  trépa- 
nation limitée  à  l'antre  :  bien  qu'il  s'agisse  d'un  cas  chronique, 
nous  ne  saurions  trouver  meilleure  preuve  en  faveur  de  notre 
radicalisme  opératoire  (*). 

Quoiqu'ici  encore  l'absence  de  ponction  lombaire  ne  per- 
mette pas  de  certifier  la  méningite,  cependant  nous  voyons  des 
accidents  cérébraux,  étiquetés  comme  on  le  voudra,  continuer 
à  s'accentuer  après  la  trépanation  de  l'antre,  c'est-à-dire 
après  une  ouverture /)aWie//e,  du  foyer  auriculaire,  et  céder 
dès  l'achèvement  de  l'évidemcnt  de  l'oreille  moyenne,  c'esl-à- 
dîre  après  ouverture  totale  des  cavités  suppurantes. 

En  résumé  :  appelés  auprès  d'un  malade  atteint  d'une  mé- 
ningite aiguë  nettement  attribuable  à  une  suppuration  d'oreille, 
notre  premier  devoir,  une  fois  notre  diagnostic  posé  à  la  fois 
par  Totoscopie  et  la  ponction  lombaire,  est  d'ouvrir  en  sa  tota- 
lité le  foyer  morbide  primaire  pour  le  drainer  largement  et 
môme  le  supprimer  s'il  est  possible.  Seul  l'évidement  pétro- 
mastoidien  total  répond  à  cette  indication. 

Mais  cela  n'est  pas  suffisant  à  notre  sens  ;  une  seconde 
indication  se  pose  au  même  moment,  complémentaire  de  la 
première. 

(•)  G.  Graderioo.  —  Loc.  cit. 

a  M.  Giuseppina,  27  ans.  Otorrhée  gauche  datant  de  Tenfance.  Cé- 
phalée, vomissements,  fièvre,  frisson.  Pas  de  raideur  de  la  nuque. 
Weber  latéralisé  oreille  malade.  Uinne,  négatif.  Rétention  de  pus,  par 
polype  du  conduit.  —  23  octobre  18^)8  :  première  opération  Ouverture  de 
Tantre  et  craniotomîe  ;  vaste  abcès  extra  durai,  dure-mère  fongueuse. 
Les  jours  suivants,  augmentation  de  la  fièvre  :  opisthotonos  et  raideur 
de  la  nuque  ;  hyperesthébie  des  extrémités.  —  26  octobre  :  deuxième  op^ 
ration,  ouverture  complémentaire  de  Tattique  et  de  la  caisse  d'où  sortent 
du  pus  et  des  fongosités.  Immédiatement  amélioration  progressive  des 
Bymptômes  méningés  et  guérison.  » 
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B.  —  Craniolomie  à  la  fois  exploratrice  et  palliative,  — 
Il  nous  parait  nécessaire  de  compléter,  séance  tenante,  notre 
acte  chirurgical  par  une  brèclie  de  grandeur  moyenne  prati- 
quée à  travers  la  paroi  crânienne,  afin  de  mettre  la  dure- 
mère  à  nu  sur  une  étendue  suffisante  pour  bien  Texplorer. 

Pour  éviter  autant  que  possible  la  blessure  du  facial,  c*est  au 
niveau  du  toit  de  l'antre,  et  en  mordant  vers  l'extérieur,  que 
doit  être  faite  la  craniotomie.  Parfois  des  lésions  osseuses 
préexistantes  indiqueront  à  la  gouge  un  chemin  tout  tracé  ; 
mais  le  plus  souvent,  la  méningite  étant  consécutive  à  des 
lésions  labyrinthiques,  nulle  plaque  d'ostéite  ne  servira  de 
point  de  repère.  La  région  d*attaque  que  nous  indiquons  nous 
parait  être  la  meilleure  :  elle  entame  le  crâne  au  point  déclive 
et  ne  nécessite  pas  d'agrandissement  de  la  plaie  cutanée. 

Cette  craniotomie  systématique  a  deux  avantages  :  l"  elle 
permet  d*explorer  Tendocrâne  et  d'évacuer  les  collections  pu- 
rulentes extra-durales  éventuelles,  dont  l'existence  aurait  pu 
être  masquée  par  l'importance  du  syndrome  méningilique  ; 
2^  elle  amène  une  notable  décompression  de  l'encéphale,  qu'elle 
débride  en  quelque  sorte  :  il  en  résulte  non  seulement  un  réel 
soulagement  pour  le  malade,  mais  aussi  une  véritable  pro- 
tection pour  la  masse  encéphalique,  dont  les  éléments  nobles 
échappent  ainsi  au  danger  d'une  compression  trop  forte  ou 
trop  prolongée  de  la  part  d'un  liquide  céphalo-rachidien  en 
excès  dans  une  cavité  close. 

Donc,  autant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  traite- 
ment, la  craniotomie  systématique  doit  être  le  complément  de 
Tévidement  d'emblée. 

Mais  là  doit  cesser  toute  intervention,  pour  le  moment  du 
moins.  Cette  première  étape  de  la  chirurgie  doit  s'arrêter  à  la 
dure-mère  et  ne  pas  la  franchir,  ce  jour-là,  quelque  intense 
que  paraisse  être  la  méningite  ;  peu  importe  que  la  dure-mère 
soit  saine  ou  fongueuse.  Exception,  pourtant,  doit  être  faite 
pour  les  faits  (pas  très  rares,  quand  il  existe  un  abcès  du  cer- 
veau, mais  tout  à  fait  exceptionnels  dans  la  méningite)  ou  une 
fistule  durale,  laissant  sourdre  du  pus  venant  de  l'intérieur  de 
crâne,  invite  à  la  suivre  sans  retard. 

Les  raisons  que  nous  donnons  à  l'appui  de  celte  manière  de 
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voir  sont,  d'abord,  que  Tincision  la  plus  minime  de  la  dure- 
mère  est  un  acte  bien  autrement  grave  en  ses  conséquences 
possibles  que  ne  l'est  une  cran ioto mie  étendue  :  c'est,  ensuite, 
que  plusieurs  cas  de  guérison  opératoire  de  méningite  puru- 
1  Mlle  vraie  ont  été  obtenus  par  l'association  de  l'évidement 
pMro-mastoïdicn  à  la  craniotomie  sans  effraction  durale  ;  tels 
notre  premier  cas,  2  cas  de  Gradenigo  (*),  (*),  2  cas  de 
Schulze  ("';,  ('). 

(i)  Voir  robservatlon  de  Giuseppa,  p.  21. 

[^)  Gradbiiigo.  —  (Loc.  cit.). 

«  P.  Barbara,  35  aos,  olorrhée  dalant  de  9  ans.  Depuis  quinze  jours, 
céphalée,  fièvre,  frissons,  vomissements.  —  Le  18  mai  1899,  symptômes 
classiques  de  méningite.  Ponction  lombaire:  liquide  iroublo,  riche  en 
leucocytes  ;  staphylocoques.  —  19  mai  :  évidement  pétro -mastoïdien  et 
crunioLomie,  cholesléatome  atticoantral  ;  perforation  ancienne  du  toit  de 
la  caisse  ;  dure-mère  saine.  On  met  la  dure-mère  à  nu  sur  une  plus 
grande  étendue;  pas  d abcès  extra-dural.  Le  lendemain, disparition  des 
vomirsemenls  et  de  l'exagération  des  réflexes.  Kernig  persiste.  Paraly- 
sie faciale  inférieure.  —  22  mai  :  seconde  ponction  lombaire  ;  liquide 
souillé  de  sang  ;  staphylocoques.  Dès  le  lendemain,  amélioration.  La 
raideur  de  la  nuque  cesse.  —  30  mai  :  grande  amélioration,  malgré  la 
persistance  du  Kernig.  Finalement,  guérison.  » 
(•"*)  \.  ScBOLzi.  —  {Loo,  cit.). 

«  J.  Frilz,  12  ans,  suppuration  oreille  droite  depuis  trois  mois.  —  3  sep- 
tembre 1902  :  fièvre,  tendance  à  l'assoupissement.  Ponction  lombaire  : 
liquide  laiteux,  quelques  diplocoques  d  apparence  slreptococcique.Parésie 
faciale,  inégalité  pupillaire.  —  16  septembre,  amélioration  notable,  Fièvre 
nulle  ;  seconde  ponction  lombaire,  liquide  clair  sans  bactéries  Opération: 
trépanation  crânienne  large,  mise  &  nu  d'un  vaste  abcès  péri  sinusal  : 
tlirombus  dans  le  sinus  latéral.  » 

(*)  I   ScuoLzi.  —  {Loo.  cit.). 

c  Z...  Louise,  16  ans.  Double  otorrhée  ancienne.  Depnis  hu  t  jours, 
vertiges,  maux  de  tôle,  vomissements.  Pas  de  signes  de  méningite  — 
8  octobre,  évidement  pétro  mastoïdien  droit  et  mise  &  nu  étendue  da 
sinus  latéral  ;  cholesléatome  étendu.  — 16  octobre,  rechute,  céphalée,  vo- 
missement. —  21  octobre  :  inégalité  du  pouls,  raideur  de  la  nuque,  Kernig. 
Ponction  lombaire  :  liquide  sous  pression,  trouble;  quelques  diplocoques. 
Le  lendeuiain,  amélioration.  Guérison.  > 

Nota.  —  Ces  deux  cas  de  méningite  guérie,  rapportés  par  ScliuUze,  ne 
sauraient  être,  il  est  vrai,  mis  en  parallèle  avec  les  nôtres  ou  avec 
ceux  de  Gradenigo.  Dans  nos  cas,  la  guérison  de  la  méningite  fut  nette- 
ment le  résultat  de  notre  intervention  chirurgicale  ;  dans  ceux  do 
S^chulze,  tout  au  contraire,  la  méningite  céda  spontanément.  Fritz  oe 
fut  opéré  de  son  abcès  péri  sinusal  qu'après  disparition  des  sympléines 
méninges;  chez  Louise,  l'évidement  eut  pour  effet  non  pas  de  guérir, 
mais  de  provoquer  la  méningite.  Nous  avons  cependant  rappelé  ces  deux 
cas  do  l'auteur  allemand  pour  montrer  la  possibilité  de  guérison  d'uae 
méningite  purulente  vraie  sans  ouverture  de  la  dare-mère.  » 
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RÈGLE  II 

EN   CAS    D*ÉCHEG   DE    l'iNTERVENTION   PRÉCÉDENTE, 

MAIS    DANS   CE   CAS   SEULEMENT,    FRANCHIR   LA   DURE- M  ERE 

POUR    PÉNÉTRER     DANS    L*ESPACE     SOUS-ARACIINOÏDIEN 

Cette  grave  décision  ne  doit  être  prise  que  dans  deux  cir- 
constances : 

1*  Soit  quand  Tîntervention  précédente  n*a  pas  donné  de 
résultat  utile; 

2*  Soit  lorsque  la  méningite  éclate  chez  un  malade  qui  a 
déjà  subi  antérieurement  Tévidement  pétro-mastoïdien  avec 
craniectomie  pour  des  lésions  localisées  au  rocher  (tel  notre 
second  cas  —  Fernande). 

Quel  intervalle  faut-il  mettre  entre  la  première  et  la  seconde 
de  ces  interventions?  Question  bien  difGcile  à  résoudre,  avec 
les  données  actuelles.  Cependant,  sans  toutefois  se  laisser  aller 
à  une  temporisation  dangereuse,  on  doit  mettre  entre  les  deux 
interventions  un  intervalle  de  quelques  jours  :  attendu  que  le 
bénéfice  méningé  de  Tévidement  avec  craniotomie  extra-du- 
rale,  demande,  même  dans  les  cas  les  plus  heureux,  au  moins 
quarante-huit  heures  pour  se  réaliser  nettement. 

Mais  lorsqu'on  a  pris  la  résolution  de  franchir  la  dure-mère, 
il  faut  agir  sans  hésitation. 
Deux  choses  à  faire  alors  : 

A.  Incision  cruciale  de  la  dure-mère  sur  rétendue  d'au 
moins  une  pièce  de  deux  francs.  —  Nous  condamnons  abso- 
lument les  ponctions  timides  au  bistouri,  à  plus  forte  raison 
les  coups  de  trocart  explorateur.  Seule  une  longue  incision 
franche  de  la  dure-mère  permet  d'inspecter  sérieusement  la 
pie-mère  temporale  et  seule  donne  une  issue  suffisante  au 
liquide  céphalo-rachidien  purulent,  s'il  y  est  éventuellement 
accumulé. 

De  plus,  par  cet  orifice  large,  le  cerveau  fait  immédiatement 
hernie  et  constitue  un  bouchon  qui  s'oppose,  jusqu'à  un  cer- 
tain  point,  à  l'envahissement  de  la  cavité  méningéi»  par  les  in- 
îeciions  secondaires  venues  de  la  plaie. 
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Cette  incision,  au  même  titre  que  la  ponction  lombaire, 
et  plus  puissamment  qu'elle  encore,  peut  drainer  et  détendre 
la  collection  séro-purulente  sous-arachnoïdienne. 

B.  Ponction  explorsttrice  du  lobe  temporal.  —  Nous  pen- 
sons qu'il  y  a  lieu  de  compléter  Tincision  de  la  dure-mère  par 
une  ou  plusieurs  ponctions  exploratrices  du  cerveau. 

Ces  ponctions  sont  inolTensives,  si  elles  sont  faites  avec  les 
précautions  nécessaires  que  voici  :  1**  se  servir  d'un  instru- 
ment mousse,  tel  qu'une  sonde  cannelée,  mais  non  d'un  bis- 
touri, de  manière  à  écarter  et  non  pas  à  sectionner  les  fibres 
nen'euses  de  la  substance  blanche  cérébrale  ;  2*  pratiquer  la 
plus  rigoureuse  asepsie  de  l'instrument  ainsi  que  du  point  de 
la  surface  cérébrale  à  entamer  ;  3®  ne  pas  pénétrer  en  profon- 
fondeur  au  delà  de  4  centimètres. 

Cette  ponction  a  pour  but  de  vider  le  ventricule  latéral  au 
cas  où  il  serait  distendu  par  une  hydropisie  enkystée;  dans 
ce  cas,  la  couche  cérébrale  qui  le  sépare  de  la  surface  est  assez 
amincie  par  distension  pour  que  l'instrument  y  pénètre  aisé- 
ment ;  une  telle  évacuation  peut,  dans  certains  cas,  provoquer 
une  véritable  résurrection  (voir  le  fait  de  Lecène  et  Bour- 
geois (*),  qui,  il  est  vrai,  s'applique  à  une  méningite  séreuse,) 
C'est  en  suivant  cette  dernière  règle,  que  nous  avons  guéri 
notre  seconde  malade,  Fernande.  C'est  à  elle  également  que 
Braunslein  (*)  et  Wilson  (^)  ont  du  chacun  un    beau    succès. 

(*)  Lbcbrb  et  Donne Eois.  —  Méningite  séreuse.  Presse  Médicale^  190S. 

{^)  Ivan  Bracrsteiii.  —  Die  Bedeutung  der  Lumbal ponction  fur  Dia- 
gnose  intracranieller  Complicationen  der  Otitis.  Archiv.  f.  OhrenheUk., 
vol.  LIV,  p.  9. 

•  Albert  B...,  19  ans,  otorrhée  gauche  depnis  IVnfance.  le  25  Sfp- 
tembre  1901  entre  h  la  clinique.  Depuis  huit  jours,  vertige  intense,  vo- 
missements opiniâtres,  céphalée,  légère  parésie  de  la  sixième  paire. 
Raideur  de  la  nuque.  Localement  :  sténose  du  conduit,  pus  fétide,  pas 
de  gonflement  mastoïdien.  Ponction  lombaire:  hypertension,  liquide 
trouble,  beaucoup  de  polynucléaires.  A  la  suite,  pas  d'amélioralioQ. 
Pendant  une  semaine,  la  céphalée  augmente  et  ne  cède  ni  &  la  glace, 
ni  aux  injections  de  morphine.  Paralysie  de  la  sixième  paire.  Gérébra- 
tion  lente.  —  26  octobre  1901  :  opération  :  1°  évidement  pétro  mastoïdien, 
montrant  une  carie  étendue  du  rocher,  sans  communication  avec  l'en- 
docrane  ;  2^  trépanation  crânienne  susméatique;  grande  incision  delà 
dure-mère;  évacuation  d'un  liquide  clair,  abondant.  Exploration  da 
cerveau  sans  résultat:  le  lendemain,  diminution  notable  de  la  céphalée. 
Gnérlson  lente.  » 

(î*)  Wilson  (F.  M.).  —  Société  â^otologie  de  iV^tisybrA,  noyembrelSW* 
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Nous  reprochons  malgré  tout  à  ces  derniers  d'avoir  d'emblée 
franchi  l'étape  durale  :  en  pareil  cas,  nous  aurions  agi,  non 
séance  tenante,  mais  en  deux  temps  opératoires. 


RËGLE  III 

PRATIQUER   ET   RÉPÉTER   SYSTÉMATIQUEMENT   LA    PONCTION     LOMBAIRE 

La  ponction  lombaire  fait  partie  intégrante  du  traitement 
de  la  méningite  otogène. 

Pour  donner  un  effet  thérapeutique  utile,  la  soustraction  du 
liquide  céphalo-rachidien  doit  être  :  1°  abondanle  ;  issue  d'au 
moins  45  centimètres  cubes  à  la  fois  ;  2^  fréquente  ;  chez  notre 
seconde  malade,  quatre  ponctions  furent  faites  ^n  l'espace  de 
neuf  jours,  à  la  demande  même  de  la  patiente,  qui  y  trouvait 
du  soulagement. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  cette  intervention 
doit  être  renouvelée  dès  que  l'amélioration  passagère  produite 
par  une  piqûre  précédente  tend  à  se  dissiper. 

L'innocuité  absolue  de  cette  ponction  n'est  plus  à  démontrer. 
C'est  sur  son  utilité  que  nous  voulons  insister. 

A.  —  Au  point  de  vue  du  pronostic^  les  ponctions  répétées  té- 
moignent de  la  marche  de  la  méningite  mieux  que  ne  sau- 
raient nous  renseigner  les  symptômes  cliniques. 

Deux  signes  macroscopiques  annoncent  la  marche  vers  la 
guérison  :  l'éclaircissement  progressif  du  liquide  et  sa  baisse 
de  pression. 

Histologiquement,  les  renseignements  fournis  n'ont  pas 
moindre  valeur. 

Dans  les  cas  heureux,  qui  tendent  à  évoluer  vers  la  guérison, 
on  voit  : 
1**  Au  point  de  vue  bactériologique ^\An\jbi  que  les  microbes, 

«  Malade  ayant  une  violente  douleur  dans  Toreille  gauche.  Fièvre 
intense  Coma  léger,  secousses  de  la  face...  Ouverture  de  l'antre  qui  est 
sain  ;  mise  h  nu  de  la  dure  mère  qui  parait  saine.  Incision  de  la  dure- 
i&^i«  ;  sortie  d*aa  liquide  laiteux  ;  pie-mère  injectée.  Guérison.  • 
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constatés  dans  une  première  ponction,  ont  disparu  lors  de  la 
ponction  suivante  (cas  de  Schulze-Frilz),  tantôt  que  leur  vim- 
lence  s'est  notablement  atténuée  dans  l'intervalle  de  deux  ra- 
chicentèses  (cas  de  Gradenîgo-Francesco). 

B.  —  Au  point  de  vue  cylologiqne^  auxquels  les  auteurs 
allemands  ont  tort  de  ne  pas  attacher  d'importance,  on  voit 
que  les  leucocytes  polynucléaires,  très  abondants  au  début, 
diminuent  peu  à  peu,  tandis  que  les  leucophocytes  tendent  à 
les  remplacer,  pour  finalement  disparaître  à  leur  tour  ;  nos 
deux  observations  sont  convaincantes  à  ce  point  de  vue. 

Nous  ajouterons  que  plus  d'une  fois  l'amélioration  de  la 
maladie  s'est  annoncée  par  l'éclaircissement  du  liquide  retiré 
à  la  ponction  lombaire,  tandis  que  le  syndrome  clinique  ne 
semblait  pas  s'atténuer  notablement. 

Ainsi  chez  notre  seconde  malade  (Fernande),  le  19  décembre, 
la  ponction  lombaire  donnait  un  liquide  à  peu  près  pur  et  nous 
annonçait  un  bon  pronostic,  malgré  les  inquiétudes  que  pou- 
vait nous  donner  la  persistance  de  l'inégalité  pupillaire. 

En  général,  cependant,  Tamélioration  clinique  et  histolo- 
gique  marchent  de  pair. 

R.  — Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  ne  saurait  refuser 
une  action  à  la  ponction  lombaire. 

A  la  clinique  de  Halle,  on  lui  accorde  peu  de  confiance. 
Schuhe  fait  remarquer  que  dans  les  31  cas  de  méningite  qu'il 
rapporte,  la  ponction  n'a  jamais  eu  d'influence  sérieuse  et  du- 
rable. Opendant  (et  il  ne  s'agit  ici  que  des  méningites  puru- 
lentes otogènes  et  non  pas  de  la  méningite  cérébro-spinale;,  un 
certain  nombre  de  faits  positifs  peuvent  combattre  ces  conclu- 
sions et  nous  engagent  à  insister  sur  la  rachicentèse  dans  un 
but  curatif. 

Mac  Even,  cité  par  Brieger  (*),  aurait  obtenu,  grâce  à  la 
ponction  lombaire,  un  certain  nombre  de  guérisons  ;  il  est 
vrai  que  ses  observations  semblent  porter  sur  des  faits  de  mé- 
ningite circonscrite. 

Mais  il  est  des  cas  nets  de    méningite  purulente  généralisée 


(*;  Briboir.  —  Article  :  «  Meningitis  purulenta  »  dans  «  Eacyklopâdie 
der  Ohrenheilkunde  »,  de  Louis  Blau,  1900,  p.  247. 
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oto^ène  où  la  ponction  lombaire  semble  avoir  été  le  seul  acte 

thérapeutique  efficace.  Nous  citerons  à  cet  égard  un   cas  de 

Fischer  {^)  ;  le  cas  de  Labbé  et  Froin  où  la  guérison  semble 

pluUVt  duc  à  la  ponction  lombaire  qu*à  une   paracentèse  qui 

semhle  avoir  été  blanche  ;  les  2  cas  de  Schulze  où  la  ponction 

lonihaire  a  nettement  été  la  cause  de  Tamélioration  définitive. 

A  côté  de  Taction  curative  possible  de  la  ponction  lombaire, 

il  convient  de   mettre  en  valeur  son   eflet  sédatif  immédiat  : 

elle  soulage  parfois  instantanément  le  malade. 

Dans  notre  second  cas,  cet  effet  était  merveilleux  ;  la  ma- 
lade, qui,  en  raison  de  la  raideur  de  sa  nuque  et  de  son  dos, 
devait  être  déplacée  par  deux  infirmiers  pour  être  mise  en  po- 
sition de  rachicentèse,  pouvait  immédiatement  après  celle-ci 
reprendre  seule  et  sans  effort  sa  situation  première  ;  instanta- 
nément elle  retrouvait  la  souplesse  de  ses  mouvements  du  cou 
et  sentait  sa  tête  considérablement  dégagée. 

En  résumé,  le  traitement  de  la  méningite  otitique  com- 
porte, outre  l'opération  crânienne,  des  ponctions  lombaires 
abondantes  et  répétées,  certainement,  dans  le  but  de  soulager 
les  malades  et  sans  doute  aussi  dans  Fespoir  de  les  guérir. 

Il  est  intéressant  de  rechercher  par  quel  mécanisme  la  ponc- 
tion lombaire  donne  ces  heureux  résultats. 

L'amélioration  immédiate,  mais  passagère,  est  évidemment 
due  à  la  décompression  des  centres  nerveux  par  soustraction 
d'une  certaine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  sécrété 
en  excès  ;  mais,  au  dire  de  Quincke,  cette  soustraction  agit 
surtout  en  décomprimant  les  voies  lymphatiques,  qui,  rede- 
venues perméables,  résorbent  une  plus  grande  quantité  de 
liquide. 
La  guérison  lente,  mais  définitive,  semble  attribuable,  ainsi 


(M  Fischer.  —  Prag.  med.  Wochensohr,  2>vril  1903. 

<  Malade  de  19  ans.  Céphalée  brusque  ;  vertige,  dilatation  des  pupilles; 
exagération  des  réflexes  ;  raideur  de  la  nuque  ;  Kernig  ;  liypcrestiiésie 
0.  G  sécrétion  jaunâtre,  pas  de  pus.  Tympan  rouge,  petite  perforation 
spontanée.  Ponction  lombaire  ;  liquide  trouble,  sous  forte  pression  ;  beau- 
coup de  polynucléaires,  pas  de  microbes,  ni  à  la  coloration,  ni  k  la 
culture.  Deux  jours  après,  nouvelle  ponction  lombaire  :  liquide  clair 
sans  pression,  peu  d^éléments  leucocytaires  altérés;  staphylocoques 
Wancs.  Guérison.  » 
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que  le  fait  remarquer  Brieger,  à  ce  qu'on  évacue  avec  le  li- 
quide une  certaine  dose  de  microbes  et  toxines  qni  ont  pénétré 
dans  l'espace  sous-arachnoïdien,  et  qu'en  même  temps  on  solli- 
cite, pour  la  remplacer,  la  sécrétion  d'une  nouvelle  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien,  qui  posséderait  peut-être  un  pou- 
voir bactéricide  actif. 


REGLE  IV 

RESPECTER    LE~LÀBYRINTHE 

La  voie  labyrînthique  est  la  route  par  laquelle  chemine  le 
plus  souvent  l'infection  qui  marche  de  Toreille  aux  méningw. 

On  trouvera  donc  souvent  la  carie  du  labyrinthe  chez  les 
oto-méningés.  En  nous  appuyant  sur  nos  2  cas,  qui  présen- 
taient tous  deux  des  lésions  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe, 
et  chez  lesquels  l'élimination  spontanée  des  séquestres  permit 
d'établir  lentement,  mais  définitivement,  Tépider m isation  com- 
plète de  l'oreille  moyenne  sans  laisser  persister  à  sa  suite  des 
troubles  de  l'équilibre  :  nous  pensons  qu'il  vaut  mieux  s'abs- 
tenir de  trépaner  le  labyrinthe,  même  s'il  se  montrait  nette- 
ment nécrosé  au  fond  de  la  plaie,  et  attendre  sa  guérison  natu- 
relle. 

Au  reste,  nous  sortons  ici  de  notre  sujet  pour  toucher  à  la 
grande  question  du  traitement  despyolabyrinthites,  sur  lequel 
le  Septième  congrès  international  d'otologie  se  rassemble  à 
Bordeaux  pour  donner  un  avis  plus  autorisé  que  le  nôtre. 


II 


DEDUCTIONS  PRATIQUES 
RÉSULTANT  DES  CONNAISSANCES  RÉCENTES 
SUR  LA  SUPPURATION  DU  LABYRINTHE  («) 

Par  DUNDAS  GRANT  (Londres) 

Plusieurs  cas  de  suppuration  du  labyrinthe  doivent  avoir 
passé  inaperçus,  parce  que  Ton  peut  passer  à  côté  de  ce  qu'on 
ne  cherche  pas.  Autrefois  cela  arrivait  souvent,  et  le  fait  pou- 
vait peut-être  être  excusable,  cette  complication  étant  regardée 
comme  au-dessus   des  ressources  de  Tart.  Actuellement  elle 
constitue  presque  un  nouveau  champ  chirurgical  qui  s'offre  à 
nous.  Lucœ  et  Jansen  ont  publié  les  résultats  de  leurs  ouver- 
tures du  labyrinthe  tant  accidentelles  que  volontaires.  Jansen 
et  Brieger  ont  montré  la  fréquence  de  la  labyrinthile  comme 
cause  de  la  méningite  oti tique,  tandis  que  Jansen,  Okada  et 
Whitehead  montraient  la  fréquence  de  cette  même  labyrinthite 
dans  la  genèse  de  l'abcès  cérébelleux. 

A  Hinsberg  revient  l'honneur  d'avoir  fait  plus  que  tout 
autre  pour  réunir  et  vulgariser  les  travaux  et  observations  de 
toutes  les  autorités  en  la  matière  {Zeilschrift  fur  OhrenheU- 
kunde,  vol.  XL).  Lermoyez  {Presse  médicale,  1"  février  1902) 
a,  dans  un  style  inimitable,  exposé  en  France  les  résultats  avec 
une  clarté  lumineuse  ;  et  récemment  Milligan  faisait  une  excel- 
lente communication  à  ce  sujet  à  la  Oiological  Society  of  ihe 
United  Kingdom, 

FRÉQUENCE.  —  Quelle  est  la  fréquence  des  labyrinthites 
suppurées  dans  les  inflammations  du  rocher  ? 


(M  Rapport  présenté  au  VII^  C!ongrè8  international  d'otologie.  i-4  août 
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Jansen  (Blnu^s  Encyclopédie  der  Ohrenheilk.)  la  rencontre 
dans  20,8  à  25  7o  dos  cas  d'opération  radicale  sur  la  masliVîde: 
il  n'indique  pas  le  nombre  total  de  suppurations  chroniques  J<» 
Toreille  moyenne.  Lucai  (cité  par  Hinsberg  op,  cit.),  la  ren- 
contre dans  ir>  ^  Q  des  opérations  et  1  %  des  suppurations 
chroniques.  Le  pourcentage  de  Kôrner  est  un  peu  plus  Faible 
et  celui  de  Manasse  intermédiaire.  Les  statistiques  de  IT'QÎyer- 
sité  de  Breslau  varient  d'année  en  année  entre  11,6  et  21,  2  ^'\ 
des  opérations. 

Whitehead  (Journal  of  Laryngology,  mai  1904)  dans 
691  cas  d'opérations  radicales  trouve  27  cas  de  labyrinthfte 
suppurée  soit  4°/°.  Ce  pourcentage  est  notablement  plus  faible 
que  ceux  de  nos  collègues  allemands  ;  ce  qui  explique  peut-C'tre 
pourquoi  cette  complication  n'a  pas  été  plus  souvent  observée 
en  Angleterre. 

La  fréquence  de  cette  lésion,  loin  d'en  faire  une  curiosité 
pathologique  ou  une  subtilité  académique,  lui  donne  une 
véritable  importance  pratique. 

Pronostic.  —  Quel  est  le  pronostic  général  de  ces  cas  ? 

La  statistique  de  Whitehead  indique  16  guérisons  et  11  morts. 
—  Hinsberg        _     ^       —  106    — 

Ensemble  108  117 

Autant  qu'on  en  peut  juger,  les  chances  de  guérisonelde 
mort  sont  à  peu  près  égales  quand  on  fait  simplement  l'évide- 
ment  pétro-mastoïdien.  Il  serait  peu  satisfaisant  pour  la  spécia- 
lité de  se  contenter  de*  50  ^/^  de  guérison.  Des  résultats  beau- 
coup meilleurs  ont  d'ailleurs  été  déjà  obtenus  (six  morts 
seulement  sur  vingt-neuf  trépanations  labyrinthiques)  ;  la 
mortaliU'^  étant  ainsi  réduite  à  presque  20  Vo  seulement  et  la 
guérison  à  80  °/o*  ^^  meilleurs  résultats  sont  encore  à  désirer 
et  peuvent  être  €^,spérés. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l'intervention  sur  le  labv- 
rintlie  devient  un  devoir  dans  les  cas  appropriés.    • 

Brioger  Verhandhingen  der  Deulsch,  OioL  GeselL,  1809) 
a  rapporté  un  certain  nombre  de  cas  de  méningites  otitiquef 
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dues  à  une  labyrînthiie  préexistante  dont  la  présence  avait  été 
à  peine  soupçonnée.  Il  s*agit  surtout  alors  de  méningite  sé- 
reuse à  symptômes  intermittents  qui  tend  à  la  guérison  si  la 
source  de  Tinfection  est  détruite  ;  mais  au  contraire  à  la 
forino  purulente  fatale  si  on  n'intervient  pas. 

Jansen  dans  une  note  lue  au  Congrès  international  de  méde- 
cine de  Moscou,  constate  que  dans  la  plupart  de  ses  cas  de 
méningite  séreuse,  la  cause  était  une  suppuration  du  laby- 
rinthe. Il  considère  que  la  forme  séreuse  de  la  méningite  est 
souvent  le  premier  degré  de  la  forme  purulente. 

Les  statistiques  ne  sont  pas  d'accord  sur  la  fréquence  de  la 

suppuration  du  labyrinthe  comme  cause  de  méningite  otogène. 

Ainsi  llinsberg  {pp,  cit.,  p.  L^6)  sur  198  cas  de  labyrinthite 

suppurée    constate  106   morts   dont   66  morts  de   méningite 

(62*  ^j.)  Heine  (Archiv.  f,  Ohrenhekiunde,  Band  50)  rapporte 

que  sur    52   cas   de    méningite   otogène,    22  étaient   le   fait 

d'une  propagation  d'une  suppuration  labyrinthique  (42  'Y^.) 

l^cs  statistiques  de  Whitehead  cependant  (Journal  oflarynf/ol., 

mai  1904),   ne  relatent  pas  un  tel  degré  de  fréquence  de  cette 

as!»ociation  ;  car  sur  11  cas  de  méningite  otogène,   3  étaient 

dues  à  la  suppuration   du  labyrinthe  (27  %)»  ^*    inversement 

dans  1 1  cas  de  suppurations  labyrinthiques  terminées   par  la 

mort,   il  note  seulement  la  méningite  suppurée  quatre  fois 

(3C%). 

Ces  chiffres  sont  suffisants  pour  justifier  cette  proposition 
que  la  méconnaissance  d'une  labyrinthite  suppurée  expose  le 
patient  à  de  grands  risques  de  mourir  d'une  méningite  sup- 
purée 

La  conclusion  pratique  qui  se  dégage  de  ces  faits  est  la  con- 
firmation de  cette  vue  de  Brieger  que  le  traitement  de  la  mé- 
ningite séreuse  devrait  comprendre,  outre  la  ponction  lom- 
baire, l'ouverture  du  labyrinthe. 

Il  déclare  à  propos  de  la  valeur  de  la  ponction  lombaire  au 
lK)int  de  vue  du  diagnostic  que  si  l'extraction  d'un  liquide  par- 
railemcnt  normal  exclut  la  possibilité  d'une  lepto-méningile 
purulente  ;  la  présence  de  cellules  de  pus  peut  cependant  être 
expliquée  par  la  rupture  d'un  abcès  cérébral  dans  les  ventri- 
cules et  les  méninges.  Jansen  considère  la  ponction  lombaire 
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comme  de  peu  de  valeur  comparativement  à  rincision  de  la 
dure-mère  {A.  f.  CL  vol.  XLVI,  p.  319). 

Les  abcès  cérébelleux  sont  un  autre  mode  de  mort  important 
des  suppurations  labyrinthiques. 

Hinsberg  {op.  cit.^  p.  156),  trouve  que  sur  un  total  de  196 
cas  de  suppuration  du  labyrinthe,  la  cause  de  mort  fut  13 
fois  un  abcès  cérébelleux  (6  7o«  soit  12,5  7o)  et  Okade  (Dia- 
gnose  und  chirurgie  des  otogenen  Kleinhirnabcess  Jena 
1900),  rapporte  56  Vo  ^^  ^^^  ^^  ^^^  complication  à  une 
carte  du  rocher  le  plus  souvent  labyrintique,  le  reste  étant  à 
peu  près  uniquement  dû  à  une  lésion  du  sinuslatéral.  Il  rap- 
pelle que  Koch  admel  que  les  suppurations  labyrinthiques  et 
les  lésions  des  sinus  entrent  pour  une  part  égale  dans  la 
pathogénie  de  Tabcès  cérébelleux.  \Vhitehead(o/^.  cil,,)  con- 
firme ces  conclusions.  Voici  la  statistique  : 

Sur  1 00  cas  de  mort  due  à  une  lésion  du  temporal  il  note 
18  cas  d*abcès  cérébelleux;  et  dans  ces  18  cas,  six  fois  (soit 
33  Vo)  ^^  labyrinthe  était  atteint  ;  et  sept  fois  (38  Vo)»  ^^  portion 
du  rocher  comprise  entre  le  sinus  latéral  et  le  méat  auditif  in- 
terne. Ce  qui  fait,  en  réunissant  ces  deux  catégories,  71  7o-  ^ 
portion  de  la  paroi  postérieure  du  rocher  sus-indiqué  comprend 
rorifice  de  Taqueduc  du  vestibule  qui,  sans  doute,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  est  atteint. 

Les  cinq  cas  restant  d*abcès  cérébelleux  étaient  dûs  à  une 
lésion  du  sinus  latéral  (28  VoO  ^^^  ^^  ^^  ^^  labyrinthite 
suppurée,  11  moururent,  la  cause  de  la  mort  étant  Tabcès  céré- 
belleux dans  6  cas  soit  22  %  (54  7o  <^^  ^^  mortels). 

Quand  nous  trouvons  sur  223  cas  de  suppurations  labyrin- 
thiques 19  cas  de  mort,  par  abcès  cérébelleux,  la  gravité  de 
raflection  est  évidente  ;  mais  la  déduction  pratique  s'impose, 
extrêmement  importante,  de  penser  à  une  lésion  du  labyrinthe 
(ou'  de  la  région  de  l'aqueduc  du  vestibule)  et  de  l'enlever 
toutes  les  fois  que,  dans  le  cas  d'abcès  cérébelleux,  on  ne 
trouve  pas  de  lésion  du  sinus  pour  Texpliquer.  L'attaque  de 
Tabcès  sera  faite  à  travers  la  paroi  postérieure  de  l'antre  et 
de  Tos  adjacent.  Si,  après  évacuation  à  travers  l'ouverture 
occipitale  habituelle,  le  pus  se  reforme,  une  autre  ouverture 
sera  faite  dans  la  région  sus-mention  née. 
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Prophylaxie.  —  Pour  prévenir  la  suppuratioDi  labyrtathique, 
nous  devons  traiter  avec  grand  soin  les  suppurations  aiguës  ou 
chroniques  de  l'oreille  moyenne,  car,  plus  elles  restent  long- 
temps sans  être  traitées,  plus  elles  ont  de  cliance  de  se  pro- 
pager au  labyrinthe.  Ceci  est  de  la  plus  haute  importance  s*il 
y  a  invasion  de  Taditus  ad  antrum  par  dès  lésions  tubercu- 
leuses ou  cholestéatomateuses,  à  cause  du  voisinage  du  canal 
semi-circulaire  externe  et  de  la  compression  à  laquelle  il  est 
exposé.  La  cure  radicale  sans  retard  est  alors  très  fortement 
indiquée. 

Il  faut  surtout  se  tenir  sur  ses  gardes,  quand,  au  cours  d'une 
suppuration  de  l'oreille  moyenne,  apparaissent  une  subite  et 
sérieuse  augmentation  de  la  surdité,  surtout  pour  la  perception 
osseuse,  des  troubles  de  l'équilibre,  ou  un  vertige  défini,  spé- 
cialement avec  nystagmus,  mal  de  tète  et  vomissements.  Pro- 
bablement une  recherche  plus  fréquente  des  épreuves  statiques 
et  dynamiques  formulées  par  Von  Stcin  nous  permettraient  de 
soupçonner  de  bonne  heure  une  e.xtension  menaçante  vers  le 
labyrinthe;  et  beaucoup  d'entre  nous  liront  de  cet  autour  avec 
un  très  vif  intérêt  la  communication  au  Congrès. 

Nous  avons  vu  maintes  et  maintes  fois  ces  symptômes  laby- 
rinthiques,  même  très  prononcés,  disparaître  après  une  cure 
radicale  laite  à  temps,  et  les  observateurs  précédemment  cités 
vont  jusqu'à  établir  que  la  labyrinthite  confirmée  est  fréquem- 
ment guérie  par  cette  opération.  Ces  symptômes,  à  la  lumière 
de  nos  connaissances  actuelles,  établissent  de  la  façon  la  plus 
urgente  l'indication  de  l'opération  radicale  dans  la  suppuration 
chronique  de  l'oreille  moyenne. 

Pendant  l'opération  c'est  un  devoir  impérieux  de  recher- 
cher s'il  n'y  aurait  pas  quelques  signes  locaux  de  labyrinthite 
et  par-dessus  tout  l'issue  de  pus  de  la  surface  extérieure  du 
labyrinthe  surtout  s'il  apparaît  après  un  nettoyage  de  cette 
surface.  Deux  précautions  sont  d'un  précieux  secours  dans 
cette  recherche  ;  Tusage  d'un  bon  éclairage  électrique  ou  mieux 
oxhydrique  ;  et  d*une  hémostase  au  moyen  de  l'eau  oxygénée 
ou  de  l'adrénaline. 

Par-dessus  tout,  nous  devons  faire  attention  de  ne  pas  léser 
le  labyrinthe  au  cours  de  l'intervention,  sous  peiue  de  provo- 
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quer  raffection  que  nous  désirons  empêcher.  Nous  insistoas. 
[Kiur  cela,  sur  la  nécessité  d'un  bon  éclairage  et  d'une  boane 
hémostase.  Le  mur  de  la  logette  sera  parfaitement  enlevé,  en 
se  servant  comme  guide  et  comme  instrument  de  protection 
d*un  solide  stylet  fléchi,  ou  du  protecteur  de  Stacke.  Mais  ici 
encore  il  faut  agir  avec  précaution,  car  ce  protecteur 
qui,  judicieusement  manié,  donne  tant  de  sécurité,  peut,  dans 
des  mains  brutales  ou  inhabiles  traumatiser  le  labyrinthe  ou  le 
nerf  facial  qu'il  a  mission  de  protéger.  11  est  nécessaire  aussi 
d'enlever  la  paroi  postérieure  du  conduit  aussi  largement  que 
le  permet  le  trajet  du  nerf  facial,  surtout  si,  comme  cela  a  été 
recommandé,  nous  dirigeons  nos  opérations  vers  le  canal 
se  mi -circulaire  postérieur. 

.   Pour  réduire  au  minimum  les  chances  de  léser  le  labyrinthe 
par  la  commotion  produite  par  le  ciseau  et  le  maillet,  on  peut 
avec  avantage  employer  une  large  fraise  mue  à  rélectricité  ou 
par  tout  autre  force,  pour  Tablation  de  la  dure  masse  osseuse 
de  la   face  externe  de  Tantre,  (la  possibilité  d'une  extension 
anormale  de  la  fosse  moyenne  et  d'une  proéminence  exagérée 
du  sinus  en  avant  doit  toujours  être  présente  à  resprit).En  tout 
cas, les  gouges  devraient  être  aussi  aiguisées  que  possible  et  diri. 
gées  obliquement  plutôt  que  perpendiculairementàl'os  à  enlever. 
Lucae  {Arch  fur  0,    1899,  vol.  XXVII,  p.  97)  a  vu  dans  un 
certain  nombre  de  cas  le  canal  horizontal  externe  s'avancer  si 
près  de  l'éperon  du  facial  que  la  blessure  de  ce  dernier,  en  dépit 
de  toute  attention,  est  presque   inévitable.   Il  se  sert  avec 
précaution  du  protecteur  de  Stacke,  mais  dans  un  petite  nom- 
bre de  cas,  il  lui  fut  impossible  de  l'introduire,  entre  la  paroi 
postérieur   du   conduit  et  la  convexité  du  canal  horizontal.  11 
s'est  servi  avec  utilité  d'une  fine  pince  gouge  de  Luer;  niais 
toujours  il  faut  agir  avec  grande  prudence.  Il  conseille  de  pré- 
férence à  cela  r usage  d'un  ciseau   avec  lequel  le  pont  osseux 
entre  l'antre  et  la  caisse  est  d'abord  entamé  à  une  bonne  hau- 
teur; et,  alors  seulement,  enlevé  du  restant  du  bord  postérief'' 
du  conduit.  Le  principal  risque  avec  ce  procédé  est  la  mise 
nu  de  la  dure-mère  qu'il  considère  comme  inutile  et  mèu 
dangereuse,  quoique  Stacke  et  d'autres  n'attachent  à  ce  fa 
aucune  importance. 
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Diagnostic  précoce.  —  Il  faut  s'efforcer  de  dépister  la  laby- 
rinthite  avant  pendant  et  après  l'opération  radicale. 

a)   Avant  ropération,  l'attention  doit  être  dirigée  vers  les 
troubles   de  Téquilibrc   qui   comme    nous  Ta   montre  Adler 
(A.  f.  O.  Bd  45  p.  62,)  sont  le  plus  marqués  lorsqu'on   fait 
tourner  la  tète  du  côté  malade  ;   vers  le  nystagmus  qui,  d*un 
autre  côté,  existe  souvent  seulement  quand  les  yeux  sont  diri- 
gés vers  le   côté  sain.  Les  épreuves  de  Taudition  doivent  être 
faites  avec  le  plus  grand  soin  :  la  diminution  de  la  perception 
crânienne  avec  perte  de  l'audition  des  diapasons  aigus  et  des 
tons  élevés  du  sifflet  de  Galton  indiquant  particulièrement  l'in- 
vasion du  labyrinthe.  L'épreuve  de  Rinne  serait  évidemment  né- 
gative s'il  s'agissait  d'une  lésion  de  l'appareil  conducteur  com- 
plètement indépendante  du  nerf  auditif. 

Le  signe  de  Weber  qui  a  une  sî  grande  valeur  dans  les  affec- 
tions non  suppuratives  de  l'oreille  moyenne  ou  interne,  est, 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  complètement  infidèle  ainsi  que 
l'a  prouvé  (Lucœ  A.  fur.  0.  Band  47,  p.  93).  Dans  36  cas  de 
suppuration  labyrinthique  le  son  était  latéralisé  du  côté  sain 
seulement  dans  7  cas  ;  aussi  la  latéralisation  vers  le  côté  ma- 
lade ne  peut  pas  infirmer  l'idée  d'une  lésion  labyrinthique  ;  la 
latéralisation  vers  le  côté  sain  indiquant  nettement  une  lésion 
labyrinthique  : 

On  doit  se  rappeler  que  le  nystagmus  et  même  un  trouble 
de  Vèquilibre  peut  se  manifester  seulement  au  début  de  l'affec- 
tion. C'est  pourquoi  on  l'a  noté  avec  le  maximum  de  fréquence 
dans  les  formes  traumatiques  (Lucœ  A»  fur.  0.  Vol.  XLVII, 
p.  91)  ;  mais  il  fait  souvent  défaut  dans  celles  qui  se  déve- 
loppent lentement,  particulièrement  dans  la  tuberculose  du  la- 
byrinthe. 

^) Pendant  l'opération^  c'est  souvent  par  un  examen  soigneux 
des  sièges  habituels  d'invasion  qu'on  arrivera  à  trouver  l'affec- 
tion, principalement  le  canal  semi-circulaire  externe,  la  fe- 
nêtre ovale,  la  fenêtre  ronde  et  la  portion  de  la  cochlée  au  ni- 
veau du  promontoire.  Pour  cela  on  enlèvera  aussi  complète- 
Oient  que  possible  le  mur  de  la  logelte  et  ce  qu'on  appelle 
*  Véperon  »  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  en  s'aidant  d'un 
éclairage  et  d'une  hémostase  aussi  intense  et  soigneuse  que 
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possible.  Lesîgnc  de  beaucoup  le  plus  fréquent  est  uneérosioo 
du  canal  serai -circulaire  externe  en  un  point  situé  presque  im- 
médiatement derrière  la  petite  branche  de  Tenolume.  Il  ppiil 
y  avoir  une  goutte  de  pus  qui  réapparaît  bientôt  après  qu'on 
Ta  enlev(H3  par  un  nettoyage.  L'espace  périlymphatique  peut 
être  atteint  de  suppuration  sans  que  le  canal  membraneni  soit 
lésé  ;  mais  (d'après  Friedrich)  la  cavité  endolymphatique  ne 
suppure  jamais  si  l'espace  périlymphatique  n'est  pas  atteint. 

La  présence  d'une  granulation  est  un  signe  dont  la  valeur 
est  bien  moins  définie  et  qui  justiGe  à  peine  des  manœuvres 
d'exploration  au  stylet,  et  moins  encore  une  ouverture  explo- 
ratrice au  ciseau  ou  à  la  gouge,  à  moins  que  le  diagnostic 
de  labyrinthite  ne  soit  certain.  On  devrait  cependant  la  curet- 
ter  de  façon  à  pouvoir  examiner  l'os  sous-jacent.  L'aspect  noi- 
râtre du  canal  osseux  est,  d'après  Jansen,  une  indication  suf- 
fisante pour  rouvrir. 

Mon  ami  M.  A.  L.  Whitehead  a  bien  voulu  me  coramunr- 
quer  la  note  suivante  à  propos  d'un  cas  qu'il  a  eu  récemment 
Toccasion  de  soigner  : 

Le  malade  était  un  homme  de  52  ans  qui  souffrait  d'une  otorrhée 
chronique    depuis    12  ans;  il  y  a  8   ans  on   lui  enleva  un  po- 
lype, et  un  léger  écoulement  a  persisté  depuis.    Il  y  a  trois  se- 
maines il  présente  une  douleur  intense  dans  le  côté  correspondanl 
de  la  tèle  (gauche)  :  pas  de  douleurs  dans  l'oreille  ;  pendant  une 
semaine  il  eut  de  temps  à  autre  des  vomissements  qui  ont  cessé 
depuis  H  jours.  Depuis  40  jours  il  présente  un  vertige  intense,  et 
ne  peut   marcher   dans  la    chambre  ;   en   outre  deux   ou  trois 
attaques  de  nystagmus  durant  une   demie  ou  une  minute  et  de- 
mie. (Ceci  fut  spontanément  indiqué  par  la  femme  du  patient  sans 
qu'on  lui  ait  posé  une  question  à    ce  sujet).    Whitehead  l'opéra 
dans  l'heure  qui  suivit  son  examen,  bien  qu'il  n'y  ail  aucun  signe 
de  mastoïdite.  La  membrane    tympanique  est  congestionnée  et 
présente  une    petite  perforation  postérieure    à  travers  laqu^^^'^ 
s'écoule  du  pus.  Il  n'y  avait  pas  de  paralysie  faciale  complète  ma 
seulement  un  peu   de  paresse  des  paupières  de  ce  côté,  ce  qn 
Whitehead   regarde  comme  un  signe   très  important  d'affection 
légère  du  nerf  facial.  Il  trouva  beaucoup  de  pus  sous  pression  dac 
la  mastoïde  ;  la  corticale  épaisse  d'un  demi-pouce  très  dure  et  san 
lésion.  Toute  la  paroi  externe,  du    canal   semi -circulaire  éluJ 
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érodée,  et  remplacée  par  des  granulations.  Le  facial  était  dénudé, 
el  en  enlevant  les  granulations  à  ce  niveau  a  dft  être  quelque 
peu  lésé  car  le  jour  suivant  apparut  une  paralysie  nelte  qui 
disparut  7  jours  après.  La  lempi^Talnre  était  de  99°, 2  et  le 
pouls  \  !•  avant  Topération.  Tous  les  symptômes  disparurent  y  com- 
pris la  douleur,  les  nausées  et  le  vertige. 


c)  Après  Vopéralion  mastoïdienne  la  persistance^  ou  Vap- 
parition  de  la  céphalée ,  de  la  fièvre,  du  vertige,  des  vomisse- 
ments ou  du  nyslagmus  pourraient  nous  faire  soupçonner 
V existence  d^une  labyrinthite  suppurée. 

On  le  voit,  il  y  a  similitude  de  symptômes  avec  Vahcès  cé- 
réhelleux  ;  maïs  il  faut  se  rappeler  que,  des  deux  afTections,  la 
labyrinthite  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Les  différences 
les  plus  marquées  sont  que,  dans  Tabcès  cérébelleux  il  y  a  géné- 
ralement ralentissement  du  pouls,  de  la  respiration  ;  baisse  de 
température;  un  certain  degré  de  faiblesse  du  membre  supé- 
rieur correspondant,  une  tendance  au  coma  et  à  Tassoupisse- 
ment,  avec  décubitus  sur  le  côté  sain  les  jambes  relevées  ;  la 
torpeur  cérébrale,  la  constipation  et  Tamaigrissementsont  babi- 
luels. 

En  ce   qui  concerne   le  trouble  de  Téquîlibre  en  tant  que 
symptôme  d'un  abcès  cérébelleux  et  surtout  d'une  tumeur  du 
cervelet,  il  n'existe  en  réalité  à   un  degré  marqué  que  lorsque 
le  lobe  médian  est  lésé.  Ce  symptôme  est   très  peu  habituel 
dans  les  débuts  de  l'abcès  cérébelleux  tandis  que  le  vertige  est 
particulièrement  prédominant  dans  la  période  aiguë  de  la  la- 
byrinthite. La  démarche  dans  les  affections  cérébelleuses  est 
but  à  fait  comparable  à  celle  d'un  bomme  ivre,  tandis  que  la 
labyrinthite  produit  une  sensation  de  vertige  plus  subjective  et 
se  traduisant  par  une  démarche  que  Moos  compare  à  celle  du 
canard. 

Rappelons  que  les  deux  affections  peuvent  coexister  et  que, 
en  fait,  dans  la  moitié  des  cas  d'abcès  cérébelleux  il  y  a  suppu- 
ration labyrinthique. 

Un  caractère  très  important  de  la  labyrinthite  suppurée  est 
que  parfois  elle  est  latente  et  ne  se  manifeste  que  par  l'appa- 
rition d'une  méningite  ou  d'un  abcès  cérébelleux.   D'ailleurs 
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cfîtte  dernière  aflectîon  est  aussi  caracfénsée  par  une  longue 
p(»riode  latonto  qui  peut  ne  se  terminer  qu'avec  la  mort  do  pa- 
tient par  propagation  au  nœud  vital. 

Indications  OP^RATOinRs.  —  En  général  si  la  suppuration  la - 
byrinthique  est  évidente  il  faut  Tévacuer  opératoirement  I>e< 
symptômes    labyrinthiques  sévères   non    expliqués  ou  non 
enrayés  par  Topération   mastoïdienne,  demandent  rouvprture 
du  labyrinthe.  On  devra  intervenir  aussi  s'il  y  a  menaee  de 
symptômes  de  méningite,  d*abcès   cérébral  ou  cérébelleux  ou 
d'abcès  extradural,  s'ils  sont  imputables  à  une  suppuration 
du  labyrinthe.  L'opération  est  à  plus  forte  raison  indiqua  s*î( 
y  a  des  modifications  locales,  telles  que  pus  sortant  d'une  fistule 
ou  de  la  fenêtre  ovale.  Si  le  pus  suinte  et  surtout  s'il  réappa- 
raît après  un  lavage  on  devra  le  suivre  comme  le  fit  Ballaace 
dans  un  cas  où  consécutivement  il  fit  une  greffe   de  Thierscli. 
{Transact.  ofOlol.  Soc,  of  Unuled  King  dom.  Vol.  I,  p.  46; 
J.  of  4.  June  1900,  vol  XV,  p.  314).  Au  cours  d'une  cure  radi- 
cale, une  caviU;  fut  trouvée  derrière   la   tubérosité  s*étendant 
dans  le  rocher  sur  une  étendue  d'un  demi  pouce,  et  d'où  suin- 
tait du  pus.  La  portion  du  rocher  fut  enlevée  jusqu'à  ce  qu'on 
ne  découvrit  plus  de  pus.  En  ce  faisant,  les  canaux  semi  circu- 
laires furent  en  partie  détruits  et  la  partie  postérieure  du  vesti- 
bule fut  ouverte.  Un  fluide  clair  s'échappa. 

Voici  les  règles  formulées  par  le  D*"  Milligan  pour  l'opéra- 
tion, (./.  of,  laryng.  Marché  1904,  p.  142.) 

1°  Dans  toute  suppuration  de  l'oreille  moyenne  oii,  avec 
une  surdité  marquée,  par  lésions  du  nerf  du  côté  correspon- 
dant, existent  de  fréquentes  attaques  de  vertiges  et  de  nausées, 
du  nystagmus  constant  ou  intermittent,  on  devra  rechercher 
soigneusement  s'il  n'existe  pas  quelque  trajet,  fistuleux  con- 
duisant au  labyrinthe.  S'il  existe  un  trajet,  il  sera  ouvert  et  ex- 
ploré ;  si  on  n'en  trouve  pas,  une  trépanation  exploratrice  est 
cependant  autorisée,  soit  h  travers  le  canal  semi-circulaire  ho- 
rizontal, soit  à  travers  la  platine  de  Tétrier. 

2*  Dans  tous  les  cas  où  l'on  suspecte  une  affection  labyrin 
thiquo  d'origine  infectieuse,  le  vestibule  sera  ouvert  sar 
tarder. 

3*  En  cas  de  lésions  de  l'oreille  moyenne  accompagnées  d 
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cholestéaioiue  et  d'érosion  de  la  paroi  externe  du  labyrinthe  on 
fera  une  large  ouverture  de  la  zone  malade. 

i^  Dans  le  cas  où  Ton  soupçonnera  un  abcès  cérébelleux  et 
que  d'autres  symptômes  indiqueront  une  participation  du  la- 
byrinthe,  la  voie  opératoire  sera  celle  de  Toreille  moyenne  et 
interne  jusqu'à  la  surface  postérieure  de  la  pars  pétrosa,  en 
d^autres  termes,  à  travers  la  paroi  médiane  de  l'antre  mas- 
toïdien. De  cette  façon  on  ouvre  le  labyrinthe,  on  découvre  la 
partie  antérieure  du  lobe  cérébelleux  correspondant,  et  on 
peut  en  même  temps  découvrir  et  drainer  un  abcès  extra -durai 
situé  sur  la  surface  postérieure  de  la  pars  petrosa. 

Les  indications  posées  par  Jansen  sont  probablement  con- 
nues de  tous,  mais  elles  ont  été  avec  méthode  et  talent  simpli- 
fiées par  JLermoyez  de  la  façon  suivante  : 

Supposons  un  c  otorrhéique  »  sur  lequel  nous  avons  à  pra- 
tiquer l'évidement  pétro-mastoXdien  ;  dans  quels  cas  avons- 
nous  le  droit  —  l'avenir  dira  si  nous  avons  le  devoir  —  de 
compléter  cette  opération  par  la  trépanation  du  labyrinthe  : 

i'*  Catégorie  :  —  La  cure  radicale  n'a  pas  montré  de  fistule 
du  labyrinthe,  mais  il  existait  avant  l'opération  des  troubles 
labyrinthiques  prononcés,  non  modifiés  par  l'opération  ;  nous 
pouvons  supposer  qu'il  reste  dans  l'oreille  interne  un  foyer 
purulent  qui  n'a  pas  été  drainé.  Le  labyrinthe  doit  être  tré- 
pané. 

2""  Catégorie  :  —  L'évidement  pétro-mastoïdien  fait  décou- 
vrir une  fistule  labyrinthique.  Ici  il  faut  distinguer  trois  caté- 
gories de  faits  : 

a)  Il  y  a  des  troubles  labyrinthiques  prononcés  :  trépanation 
du  labyrinthe. 

p)  Les  symptômes  labyrinthiques,  s'il  y  en  a,  sont  très  lé- 
gers, mais  il  y  a  des  raisons  de  soupçonner  une  complication 
intra-crànienne  (méningite  ou  abcès  cérébelleux)  :  trépanation 
du  labyrinthe. 

i)  11  n'y  a  ni  troubles  labyrinthiques  ni  menace  de  compli- 
cation intra-crànienue  :  il  est  préférable  si  rien  n'apparaît  ulté- 
rieurement, de  ne  pas  trépaner. 

La  conclusion  pratique  est  que,  en  l'absence  de  fistule  laby- 
rinthique, la  trépanation  sera  de  mise  seulement  s'il  y  a  de  vio- 
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lents  symplomos  labyrinlhiques  non  enrayés  par  l'évidemen* 
péiro-mastoïdien  ;  et  que,  en  présence  d'une  fistule  on  ne  doit 
ouvrir  que  s'il  y  a  des  symptômes  labyrinthîques  violents  ou  si 
Ton  soupçonne  une  complication  intra-crànîeiine. Selon Millîgan 
la  perte  ou  la  diminution  de  la  conductibilité  osseuse  est  une 
indication  de  plus. 

Remarques,  —  Quoique  l'évacuation  du  labyrinthe  soi( 
souvent  le  seul  moyen  de  sauver  la  vie,  elle  ajoute  cependant 
un  risque  à  la  cure  radicale  à  moins  qu'elle  ne  soit  urgente. 

La  suppuration  dans  le  labyrinthe  est  souvent  circonscrite 
et  limitée  au  canal  semi-circulaire  externe,  circonstance  dans 
laquelle,  selon  Jansen,  la  cure  radicale  amène  la  guérison. 

La  suppuration  labyrinthique  ne  se  termine  pas  toujours 
par  méningite.  Wendt,  cité  par  Schwartze  a  montré  (Pàth. 
Anal,  of  ear,  Eug.  Trans.  Boston,  U.  S,  A.  1878,  p.  160,, 
que  des  productions  de  tissu  conjonctif  inflammatoire  dans  le 
conduit  auditif  interne  pouvait  empêcher  la  propagation  aux 
méninges. 

La  surdité  nerveuse  en  tant  que  symptôme  peut  être  due  à 
une  lésion  inflammatoire  non  suppura tive  du  labyrinthe. 
Heine  [Operalionen  am  Ohr.  Berlin,  1904,  p.  111),  en  a  ob- 
servé qui  se  sont  calmées  sans  mettre  la  vie  du  patient  en  dan- 
ger. Ce  symptôme  n'est  donc  pas  par  lui-même  une  indication 
définie.  Friedrich,  (J/ûfic/i.  Med.  Woch.,  Feb.  2.1904,  n«  Ti, 
p.  193),  met  en  garde  contre  l'erreur  qui  consiste  à  prendre 
l'orifice  do  très  petites  cellules  de  la  paroi  de  l'antre  pour  une 
fistule  du  canal  senii  circulaire. 

Opération.  —  Pour  l'opération  le  meilleur  instrument  est 
une  petite  fraise  rotative.  Jansen  a  préféré  de  petits  ciseaux  de 
1  1  2à3  1  2  millimétrés  de  large  {Verhandl.  der.  Dentsch. 
OloL,  Gcsellsch.  1895,  p.  106.)  ;  mais  ult^TÎeurement  il  a  pré- 
conisé l'usage  de  la  fraise  (lAiV.,  1898,  p.  133).  Botcy  {Ann, 
des  malad,  de  l'oreille,  1903,  p.  516.)décrit  trois  cas  d'ouver- 
ture à  la  fraise  soit  du  canal  semi-circulaire  externe,  soit  de  ^^ 
cochlée,  soit  des  deux  à  la  fois.  En  perforant  le  canal  semi-cir- 
culaire externe  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  rencluoie, 
on  a  de  grandes  chances  de  ne  pas  blesser  le  nerf  facial;  niaiî> 
parfois  sa  blessure  est  presque  inévitable. 
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L'ouverture  peut,  sans  difficulté,  être  étendue  en  avant  dans 
le  vestibule.  Une  ouverture  peut  être  faite  en  poussant  la 
fraise  à  travers  la  platine  de  Tétrier  et  agrandissant  la  fenêtre 
ovale  en  bas.  Le  pont  osseux  laissé  entre  les  deux  ouvertures 
devra  autant  que  possible  être  ménagé  pour  préserver  le  nerf 
facial.  La  cochlée  peut  être  ouverte  avec  une  petite  fraise  intro- 
duite en  avant  de  la  fenêtre  ronde. 

Des  exemples  de  Tusage  de  la  fraise  peuvent  être  trouvés 
dans  la  monographie  d^Hinsberg  ;  et  plus  récemment  des  cas 
ont  été  publiés  par  Botey  et  par  mes  compatriotes  Ballance 
MiUigan  et  Lake.  Le  cas  de  Ballance  a  déjà  été  décrit.  Ce- 
lui de  Milligan  sera  décrit  dans  les  prochains  bulletins  de 
la  Société  cTOlologie  du  Boyaume  Uni,  {J,  of.  lar  March., 
1904,  p.  137,  etc.).  Lake,  {J.  of.  /.,  July,  1904,  p.  360),  en- 
leva avec  succès  les  canaux  semi-circulaires  à  la  fraise,  dans 
un  cas  de  vertige  auriculaire  unilatéral. 

En  mênie  temps  que  nos  connaissances,  nos  responsabilités 
augmentent  ;  notre  pouvoir  de  guérison  se  trouve  largement 
étendu,  mais  aussi  nous  risquons,   du   même  coup,  des  acci- 
dents. Connaissant  les  dangers  que  fait  courir  la  suppuration 
labyrinthique,  il  est  de  notre  devoir  de  dépister  son  apparition 
en  recherchant  les  symptômes  qui  la  caractérisent  ;  de  préve- 
nir sa  production  en  soignant  à  temps  les  lésions  voisines;  plus 
tard  de  détourner  les  dangers  qu'elle  crée  en  appliquant  au  la- 
byrinthe les  principes   de  chirurgie  générale.   Avant  tout  il 
faut  éviter,  au  cours   de  la  cure   radicale  pétro-mastoïdienne, 
le  risque   de   provoquer   une   suppuration   labyrinthique.  A 
chaque   évidemment  nous   devons  nous   demander  si,  oui  ou 
non,  le  labyrinthe  est  atteint.   En  pesant  judicieusement  les 
symptômes  subjectifs  et  les  symptômes  objectifs  rencontrés  au 
cours  de  Topération,  nous  devons  finalement  décider  si  nous 
devons  procéder  à  la  complète  évacuation  du  labyrinthe.  Nous 
devons  nous  souvenir  enfin,  que  cette  affection   est  peu  fré- 
quente actuellement,  circonstance  qui  doit  ne  pas  nous  rendre 
pessimistes  pour  Tavenir  de  nos  otorrhéiques. 
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PROCÉDÉ  SOUS-MUQUEUX 

APPLICABLE  AUX  DIVERSES  VARIÉTÉS 

DE  DÉVIATION   DE   LA   CLOISON  NASALE. 

MODIFICATION  AU  PROCÉDÉ  DE  PETERSEN 

Par 

E.  LOMBARD,  et  H.  BOURGEOIS, 

oto-laryngologiste  des  Hôpitaux  ancien  assistant  d*oto-laryngo- 

logio  des  Hôpitaux 

Dans  Tobligation  d'être  clairs,  les  auteurs  donnent  dos  mal- 
formations  de  la  cloison  une  description  et  une  classification 
schématiques,  lesquelles  sont  singulièrement  insuffisantes  si  on 
se  trouve  amené  à  vouloir  attribuer  à  chaque  variété  ainsi 
classifiée  une  thérapeutique  particulière. 

Certes,  on  peut  distinguer  des  déviations  à  courbure  simple 
ou  composée,  à  convexité  arrondie  ou  angulaire  ;  tous,  avec 
raison,  distinguent  les  déviations  avec  ou  sans  épalssissement, 
ces  dernières  exceptionnelles. 

La  réalité  est  plus  complexe  encore.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  dcnix  fosses  nasales  peuvent  être  rétrécies»  toutes  les 
fois  qu'il  y  a  déviation  sigmoïde  :  déviation  angulaire  d'un 
côté,  déviation  à  grande  courbure  de  l'autre,  déviations  angu- 
laires, très  accentuées  bilatérales  (véritables  cloisons  en  accor- 
déon). Ajoutez  à  cela  que  ces  déviations  se  compliqua*"* 
d'épaississements,  de  crêtes  variables  en  volume,  en  siège,  et  il 
devient  difficile  de  nommer  chaque  cas  particulier  d'un  nom 
le  rattachant  à  un  groupe;  chaque  cas,  sauf,  bien  entendu,  le» 
cas  typiques,  nécessite  une  description  particulière. 

Comme  le  traitement  ne  peut  pas  varier  individuellement, 
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il  faut,  semble-tril,  diriger  ses  efforts  vers  un  procédé  général 
permettant  de  résoudre  les  diverses  difficultés  qui  se  présen- 
tent. 

Sans  prétendre  rien  dire  de  nouveau,  nous  nous  permettrons 
comine  préface  à  la  description  de  la  modification  de  technique 
opératoire  que  nous  préconisons  de  rappeler  en  quelques  mots, 
quels  sont  les  divers  obstacles  à  surmonter. 

Les  déviations  sont  formées  aux  dépens  de  la  cloison  tout 
entière,  mais  elles  occupent  surtout  le  cartilage  quadrangu- 
laire  et  la  partie  antérieure  du  vomer  ;  si  exagérées  qu'elles 
soient,  on  sait  qu'elles  respectent  la  partie  postérieure  de  cet 
os. 

On  les  dit  simples,  lorsque  la  cloison  est  courbée  d'un  seul 
côté  ;  cela  est  exceptionnel  ;  en  général  elles  sont  sigmoïdes  ;  eu 
sorte  qu'à  une  convexité  d'un  c6té  fait  suite  dans  la  même  na- 
rine, une  concavité  située  soit  en  arrière,  soit  plus  rarement 
au-dessous,  soit,  en  général,  en  arrière  et  un  peu  au-dessus. 

La  déviation  peut  être  à  grande  courbure,  relativement  ré- 
gulièrement arrondie,  mais  un  des  méridiens  de  cette  courbure 
peut  être  angulaire  :  ou  bien  en  forme  de  crête  antéro-posté- 
rieure,  ou  bien  en  forme  d'arête  verticale.  Quelquefois,  cette 
crête  verticale  vient  au  contact  de  la  paroi  interne  de  la  fosse 
nasale,  la  narine  obstruée  présente  à  la  vue  un  plan  cartilagi- 
neux sur  toute  l'étendue  de  sa  lumière.  Il  est  impossible  de 
faire  un  diagnostic  autre  que  très  approximatif  de  l'état  de  la 
fosse  nasale  en  arrière. 

Mais,  nous  le  répétons,  cette  crête  saillante  est  l'arête  de  la 
convexité,  elle  n'est  pas  le  bord  antérieur  du  cartilage  quadran- 
gulaire  comme  dans  le  cas  de  luxation.  Elle  est  située  en  ar- 
rière de  ce  bord. 

Quand  l'arête  est  horizontale,  à  une  convexité  angulaire  in- 
férieure droite  correspond  un  peu  plus  haut  une  convexité  gau- 
che à  grande  courbure,  laquelle  peut  gêner  l'inspiration  au 
moins  autant  sinon  plus  que  la  convexité  droite. 

D'autres  fois,  véritable  accordéon,  la  cloison  présente  à 
droite  et  à  gauche  deux  saillies  angulaires  horizontales,  il  est 
difficile  de  dire  quelle  narine  est  la  plus  bouchée.  Les  épaissis- 
sements  peuvent  occuper  la  crête  voméro-ethmoïdo-chondrale, 
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cr  sont  (li»s  crôtes,  des  éperons.  Souvent  ils  occupent  la  saillie 
angulaire  de  la  cloison  déviée. 

Mais  derrière  une  déviation  à  grande  courbure  avec  ou  sans 
arête  verticale,  il  peut  y  avoir  une  crête  ant(»ro-postérieure  os- 
seuse, impossible  à  prévoir,  qu'il  ne  faut  pas  laisser  intacte,  à 
moins  de  faire  une  opération  insuffisante  ou  même  inutile. 

Ces  crêtes  voméro-cbondrales  sont  babitucUement  unilaté- 
rales. Il  n'en  est  pas  de  même  des  épaississements  antérieurs, 
qui  se  développent  au  niveau  des  os  sous-vomériens,  et  sur 
rimportance  desquels  on  n'a  pas,  selon  nous,  suffisamment 
insisté. 

c  Cbez  le  nouveau-né,  en  avant  des  maxillaires  supérieures, 
est  Tos  incisif  terminé  en  avant  par  l'épine  nasale.  En  arrière 
et  en  baut  deux  osselets  triangulaires  le  surmontent,  adossés 
l'un  à  l'autre,  ce  sont  les  deux  os  sous-vomériens  décrits  par 
Rambaud  et  Renault...  l'os  sous-vomérien  unique  constitué 
plus  tard  par  la  soudure  des  deux  associé  au  vomer  vers  Tâge 
de  15  à  18  ans,  de  même  que  l'os  incisif  au  maxillaire  supé- 
rieur »  (Siour  et  Jacob). 

Cbez  l'adulte,  la  suture  du  sous-vomer  au  vomer  est  quel- 
quefois visible  selon  une  ligne  qui  part  du  canal  palatin  antt'»- 
rieur  pour  aboutir  au  bord  libre  du  vomer.  Nous  verrons  1p 
canal  palatin  antérieur  nous  servir  de  repère  chirurgical 
comme  limite  anb'TÎeure  de  cet  os  sous-vomérien. 

Les  épaississements  dus  à  un  excès  de  développement  de  cet 
os  sont  fréquents;  ils  sont  souvent  bilatéraux  ;  ils  soniânlé- 
rieurs,  immédiatement  en  arrière  de  Vépine  nasale,  infé- 
rieurs aussi  et  font  corps  avec  le  plancher.  Ils  sont  difficiles 
à  supprimer. 

Les  épaississements  situés  au  niveau  de  la  partie  antérieure 
de  la  suture  voméro-cbondrale  sont  généralement  unilatéraux, 
toujours  séparés  du  plancher,  cartilagineux,  faciles  k  opérer. 

Voilà  donc  les  obstacles  i\  surmonter.  Dans  les  cas  de  mal- 
formations typiques,  les  procédés  classiques  sont  suffisants; 
les  cas  complexes  sont,  de  l'avis  unanime,  un  des  problèmes 
les  plus  ardus  de  la  chirurgie  endo-nasale. 

Pour  être  applicable,  un  procédé  s'adressant  à  ces  cas  eom- 
plexes  doit  être,  nous  l'avons  dit,  assez  général. 
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Il  doit  pouvoir  permettre  la  résection  d'un  épaississenient 
post/'rieur,  non  préalablement  diagnostiqué,  situé  derrière  une 
convexité  bouchant  toute  la  narine,  aussi  bien  qu'un  épaissis- 
senient sous-vomérien.  Il  doit  pouvoir  désobstruer  une  fosse 
nasale,  sans  obstruer  Tautre;  au  besoin  il  doit  pouvoir  donner 
h  toutes  les  deux  une  perméabilité  que,  ni  Tune  ni  Tautre,  n*a 
jamais  connue. 

La  technique  que  nous  allons  décrire  n'est  pas,  à  coup  sur, 
parfaite,  elle  nous  a  paru  un  acheminement  vers  le^mieux  ;  elle 
n'est  pas  révolutionnaire,  nous  ne  la  présentons  que  comme 
une  modification  ou  mieux  une  amplification  au  procédé  dd 
Petersen . 

L'acte  opératoire  se  compose  essentiellement  de  trois  temps 
principaux  : 

1**  Décollement  de  la  muqueuse  de  l'un  et  de  l'autre  côté  du 
8(»ptum  ; 

2*  Résection  du  cartilage  dévié  ; 

3'  Résection  d'un  fragment  de  vomer  de  longueur  variable. 
Inslrumenlation.  —  Miroir  de  Clar  ;  un  spéculum  nasal  de 
Palmers;  un  bistouri  à  lame  étroite  et  courte  ;  deux  spatules 
à  manche  dont  Tune  petite  (6  à  7  millimétrés  de  longueur)  ; 
une  petite  rugi  ne  (celle  de  Killian)  ;  deux  écarteurs  très  sim- 
plement formés  d'une  lame  large  de  i  centimètre  et  demi,  lon- 
gue de  6  à  7  centimètres,  coudée  à  angle  droit;  un  turbiiio- 
tome  ;  les  pinces  plates  de  Luc  très  précieuses  pour  morceler 
le  cartilage  ;  une  gouge  étroite  à  long  manche  ;  enfin,  une 
pince  à  pansement  d'oreilles,  des  stylets  montés  et  quelques 
tentes  de  gaze  stérile. 

Le  malade  est  chloroformé.  Certes,  on  peut  opérer  sous  co- 
caïne-adrénaline: mais  l'opération  est  infiniment  plus  précise 
et  mieux  réglée  sous  l'anestht^ie  générale.  Il  est  inutile  d'avoir 
recours  à  la  position  de  Rose,  l'adrénaline  va  supprimer  toute 
hémorrhagie  gênante. 

Pendant  que  l'on  commence  l'administration  du  chloro- 
forme on  touche  la  muqueuse  des  deux  côU's  avec  la  solution 
d'adrénaline  au  */,ooo-  Si  Tadrénaline  est  active,  la  muqueuse 
blanchit  rapidement.  L'application  d'adrénaline  a  le  double 
avantage»  d'ischémier  complètement  la  muqueuse  et  de  rélrac- 
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l(T  les  cornets  :  on  peut  donc  opérer  presque  à  blanc  ci  la  vue 
et  les  manœuvres  en  sont  singulièrement  facilitées. 

1°  Décollement  de  la  muqueuse.  —  Ce  temps  ne  diffère 
guère  du  procédé  classique  de  résection  sous-muqueuse  connu 
sous  le  nom  de  procédé  de  Petersen.  Seulement  on  ne  fait  pas 
rincision  horizontale  le  long  du  plancher.  Du  côté  de  la  œn- 
vexité  inférieure,  la  narine  étant  ouverte  par  le  spéculum  de 
Palmers,  incision  sur  et  le  long  du  bord  inféro-antérieur  du 
cartilage  à  4  ou  5  millimètres  du  bord  libre  de  la  sous-cloison. 
Cette  incision  a  la  longueur  même  de  la  narine  et  se  termine 
au  plancher.  Elle  n'intéresse  que  la  muqueuse  ;  la  pointe  du 
bistouri  peut  amorcer  un  peu  le  décollement.  Deux  éventuali- 
tés sont  alors  possibles  : 

1°  La  déviation  est  courbe  et  régulière  sans  épaississemenl 
ni  arête,  —  Au  moyen  de  la  petite  spatule  dont  le  bec  est  di- 
rigé vers  le  cartilage  on  décolle  la  muqueuse  sur  la  nioité  su- 
périeure de  la  convexité  d'abord,  aussi  loin  que  possible  (4  à 
5  centimètres)  en  contournant  même  par  derrière  la  saiUie. 
Ensuite,  avec  précaution,  on  déc^olle  la  muqueuse  du  seguienl 
inférieur  jusqu'au  plancher.  On  peut,  pour  plus  de  sécurité, 
soutenir  la  cloison  avec  la  pulpe  du  petit  doigt  appliquée  du 
côté  concave. 

2°  Ou  bien  la  convexité  n'est  pas  régulière.  —  C'est  une 
plicature  avec  arête  plus  ou  moins  vive  du  côté  convexe,  re- 
couverte là  d'une  muqueuse  très  amincie.  Ou  bien  il  y  a  épais- 
sissement  antérieur  ou  crête  très  inférieure  paraissant  presque 
couchée  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale. 

S'il  est  encore  assez  facile  de  décoller  la  muqueuse  du  cet*' 
convexe  sur  la  partie  supérieure.  Ce  décollement  devient  prt)- 
blématique  sans  déchirure  sur  Tarète,  parfois  même  impossible- 
Il  n'y  a  pas  à  s'en  préoccuper  outre  mesure.  Certes,  il  faut  li- 
bérer le  plus  possible  de  muqueuse,  car  il  y  a  toujours  «n 
grand  intérêt  à  la  conserver  y  msÀs  ne  pas  trop  perdre  de  temps 
à  vouloir  la  conserver  tout  entière.  Donc,  on  peut  d'un  trait 
horizontal,  la  couper  de  dedans  en  dehors  au  ras  de  la  crête 
tout  on  conservant  soigneusement  le  lambeau  supérieur  ainsi 
formé. 

Le  décollement  de  la  muqueuse  du  côté  concave  s'effectue 
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comme  dans  le  procédé  classique  de  Peterson.  lacision  du  car- 
tilage ;  la  spatule  introduite  par  la  boutonnière  décolle  la  mu- 
queuse très  facilement  et  très  vite.  Pousser  ce  décollement  jus- 
qu'au plancher.  Si  quelques  gouttes  de  sang  apparaissent,  on 
peut  toucher  la  face  profonde  des  deux  muqueuses  au  moyen 
d'un  stvlet  monté  et  de  la  solution  d*adrénaline. 

2**  Résection  du  cartilage  dévié.  —  Le  cartilage  est  alors 
isolé.  On  supprime  le  spéculum  de  Palmers  et  on  enlève  par 
morcellement  le  cartilage  au  moyen  de  la  pince  de  Luc,  sans 
craindre  de  faire  une  très  vaste  résection.  La.  convexité  est-elle 
régulière  et  la  déviation  purement  cartilagineuse,  l'opération 
est  terminent.  C'est  un  Petersen  citypique, 

S'il  existe  un  épaississementostéo-cartilagineux  uni  ou  bila- 
téral très  antérieur  ou  une  crête  horizontale  très  inférieure  on 
doit  passer  au  troisième  temps.  11  est  très  important. 

3®  Résection  du  bec  vomérien.  —  Les  deux  écarteurs  sont 
placés  de  chaque  côté  du'vomer,  les  lames  insinuées  entre  l'os 
et  la  muqueuse  libérée,  le  bord  de  la  lame  bien  appuyé  sur  le 
plancher  ;  l'un  des  écarteurs  protège  la  face  profonde  de  la 
muqueuse  du  côté  concave,  l'autre  celle  du  côté  convexe.  Si 
cette  dernière  est  sacrifice  en  partie,  on  peut  se  passer  de  l'écar- 
teur  de  ce  côté.  On  pourrait  aussi,  à  la  rigueur,  remplacer  les 
écarteurs  par  un  spéculum  de  Vacher  qui  prendrait  le  vomer 
entre  ses  deux  valves. 

Il  faut  alors  disjoindre  la  suture  voméro-maxillaire  entre  le 
bord  inférieur  du  vomer    et    les    apophyses    palatines    du 
maxillaire  supérieur.  On  sait  que  l'extrémité  toute  antérieure 
du  vomer  vient  porter  sur  l'apophyse  nasale.  Donc,  la  gouge 
élroite  et  longue  sera  dirigée  d'abord  de  haut  en  bas  et  un  peu 
obliquement  d'avant  en  arrière  comme  si  elle  devait  traverser 
la  voûte  palatine  osseuse  et  ressortir  dans  la  bouche.  A  ce  mo- 
ment, on  déchire  les  petites  artères  qui  traversent  les  trous  pa- 
latins antérieurs  d'où  hémorrhagie  peu  gênante  mais  indi- 
quant que  l'on  a  bien  atteint  Textrémité  antérieure  du  vomer. 
La  gouge  est  ensuite  dirigée  presque  horizontalement  d'avant 
en  arrière. 

Dans  les  cas  heureux,  la  disjonction  se  fait  presque  immé- 
diatement et  l'os  devient  mobile  latéralement.  11  suffit  alors  de 
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le  saisir  solidement  avec  un  iurbinotome  de  le  luxer  un  peu  à 
droite  et  à  gauche  et  de  lextraire. 

D'autres  fois  la  disjonction  est  moins  brillante,  surtout  dans  les 
cas  dV'paississemenls  bilatéraux  qui  sont  alors  uniquement  os- 
seux et  à  base  très  large.  On  procède  alors  par  fragments  en 
n'oubliant  pas  qu'il  faut  résoquer  souvent  loin  en  arrièrepoor 
qu'aucune  saillie  osseuse  n'encombre  plus  le  chenal  inférieur 
de  la  fosse  nasale. 

Le  pansement  est  simple.  Une  mèche  de  gaze  iodoformée 
plact^s  du  côté  oii  se  trouvait  la  conve.\ité  repousse  la  mu- 
queuse, rapplique  à  celle  du  côté  opposé  en  même  temps 
qu'elle  assure  l'hémostase. 

La  cloison  est  maintenant  molle  et  mobile.  Il  est  prudent, 
pour  ne  pas  s'exposer  à  la  refouler  au  delà  de  la  ligne  médiane 
avec  le  pansement,  de  la  soutenir  du  côté  précédemment  con- 
cave au  moyen  d'un  tube  de  Meyer  qui  permet  la  respiration. 

Soins  consécutifs  :  Si  la  muqueuse  est  conservée  des  deux 
côtés,  la  guérison  est  complète  en  cinq  ou  six  jours.  Dans  les 
cas  où  l'on  a  dû  sacrifier  une  partie  de  la  muqueuse  du  côté 
convexe,  la  réparation  est  plus  longue  :  mais  d'une  façou  gé- 
nérale elle  suit  une  marche  analogue  à.  celle  que  Ton  obsen*e 
après  la  section  et  l'ostéotome  de  croies  volumineuses. 
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DE  LA  MIGRAINE  OÏIQUE. 

SON  RÔLE  DANS  L  ÉTIOLOGIE. 

DE  L'OTO-SCLÉROSE-ÏROPHO-NEUROTIQUE 

Par    E.    ESCAT    (de   Toulouse;  (i). 


I.    De   LA    MIGRAINE    OTIQUE 

Je  crois  pouvoir  affirmer,  sans  crainte  d'être  contredît,  que 
les  rapports  de  la  migraine  avec  les  troubles  otiques  ne  sont 
point  de  notion  classique. 

Toutefois  Weber-Liel  observa  la  surdité  et  les  bourdonne- 
ments dans  les  attaques  de  migraine  (-). 

D'autre  part,  Urbantschich  (")  admit  l'irritation  fréquente 
de  l'acoustique  au  cours  de  ce  syndrome  et  montra  que  la 
section  du  tenseur  tympanique, innervé  par  le  trijumeau,  suffi- 
sait pour  supprimer  les  bourdonnements  dans  les  attaques 
ultérieures. 

Robiolîs  (*)  enfin ,  allant  plus  loin,  admit  une  <  migraine 
auditive»  voire  même  une  migraine  de  l'odorat  et  du  goût  par 
analogie  avec  la  migraine  ophtalmique  ;  mais  il  faut  avouer 
que  l'unique  observation  sur  laquelle  il  édifia  ce  type  clinique, 
n'était  point  de  nature  à  entraîner  la  conviction,  elle  suffisait 


[h  Communication  au  VII«  congrès  international  d*otologie  (Bor- 
deaux, i-4  août  1W4). 

O  WiDBR  LiH..  —  Ueber  das  wesen  und  die  Heilbarkeit  der  tiftufigs- 
ten  Form  progressiver  Schwertiôrigkeit.  —  Berlin,  1873. 

(^  UBBAiiTSGBtca  (  Traité  des  maladies  d'oreille). 

[^)  UoBBioLis.  —  De  la  migraine  opthalmique  ;27it^A'e,  Montpellier,  18  4,) 
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à  peine  à  prouver  que  certaines  céphalalgies  peuvent  être  ac- 
compagnées de  bourdonnements. 

En  dépit  de  Tattention  appelle  par  ces  auteurs  sur  rinlérét 
que  pouvait  présenter  letude  des  rapports  réciproques  de  la 
migraine  et  des  troubles  otiques,  les  classiques,  tant  de  patho- 
logie interne  que  d'otologie,  ont  jusqu'à  ce  jour  montré  une 
égale  indifférence  pour  cette  question. 

Or,  de  constantes  observations  nous  ont  montré  que  ces 
rapports,  loin  d'être  négligeables,  méritaient,  en  raison  tant 
de  leur  fréquence  que  de  leur  importance,  une  analyse  atten- 
tive. 

Sans  prétendre  à  faire  jaillir  la  lumière  du  rapprochement 
de  deux  ordres  de  phénomènes  qui  équivalent  à  deux  incon- 
nues, il  nous  a  paru  que  la  moindre  lueur  jetée  sur  un  ho- 
rizon si  ténébreux  pourrait  peut-être  intéresser  les  auristes 
qui  n'ont  pas  complètement  désespéré  des  progrès  de  la  patho- 
logie interne  de  l'oreille. 

L'observation  clinique  nous  a  prouvé  : 

i**  Que  des  troubles  otiques  :  surdité^  bourdonnenienU, 
olody nie  vague  et  profonde,  hyperacousie  douloureuse  s'ob- 
servent dans  certains  accès  de  migraine,  au  même  titre  que 
des  troubles  ophtalmiques,  parfois  concurremment  avec  ces 
derniers. 

Outre  de  nombreux  cas  typiques  dont  nous  allons  rappor- 
ter deux  exemples,  nous  avons  observé  de  nombreux  cas  à 
contours  cliniques  moins  précis,  qui  peuvent  être  considérés 
comme  des  formes  frustes  du  syndrome  oto-migraineux  ;  ces 
faits  plaident  en  faveur  de  Texlstence  d'un  type  clinique  défini, 
la  migraine  otique,  homologue  de  la  migraine  ophtalmique 
de  Piorrv. 

2°  Que  la  plupart  des  sujets  atteints  d'oto-sclérose  primi- 
tive, avec  signes  précoces  de  compromission  labyrinthique, 
sont  ou  ont  été  des  migraineux. 

Comme  exemple  de  migraine  otique,  nous  rapportons  deux 
observations  :  dans  l'une  d'elles  on  constatera,  comme  intéres- 
sante particularité,  l'association  de  la  migraine  otique  avec  la 
migraine  ophtalmique. 
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OBSERVATION   I 

Migraine  otique  et  oto-sclérose  labyrinthique. 

Mlle  M.,  43  ans,  nous  consulte  pour  la  première  fois  le  17  jan- 
vier  1895^  pour  une  surdilé  progressive  bilatérale  dont  elle  s'est 
aperçue  depuis  deux  ou  trois  ans  environ.  Elle  accuse  des  bour- 
donnements presque  incessants  dans  les  deux  oreilles,  surtout 
dans  la  gauche  ;  ces  bruits  sont  divers,  mais  surtout  musicaux. 

Depuis  l'âge  de  14  ou  15  ans,  elle  a  été  alTectée  de  migraines 
qui  ont  été  surtout  violentes  de  17  à  30  ans;  elle  en  a  actuelle- 
ment d'aussi  intenses  qu'autrefois,  mais  beaucoup  plus  espacées. 
Depuis  dix  ans  environ  elle  est  traitée  pour  troubles  gastriques  et 
coliques  hépatiques. 

Cette  malade  accuse  d'elle-même  les  migraines  d'avoir  provo- 
qué la  surdilé  ;  il  lui  semble,  en  effet,  qu'après  chaque  accès  de 
migraine  la  surdité  est  plus  accentuée. 

D'ailleurs,  au  cours  de  chaque  accès,  et  souvent  comme  pro- 
dromes de  l'accès,  se  sont  constamment  manifestés  des  symp- 
tômes oliques  très  caractérisés. 

L'hémicranie  s'accompagne  toujours  d'otodynie  très  pénible,  à 
caractère  vague  et  contusif,  d'hyperacousie  douloureuse  qui  rend 
la  perception  du  moindre  bruit  intolérable  et  oblige  la  malade, 
dès  le  début  de  l'accès,  à  garnir  de  colon  ses  oreilles;  enfin  des 
bourdonnements  plus  intenses  que  d'habitude  et  qui  offrent  le  ca- 
ractère suivant  :  la  malade  compare  le  bourdonnement  au  siffle- 
ment d'une  locomotive  dont  l'intensité  varierait  chaque  10  ou 
15  secondes,  les  rémissions  rappelant  celles  produites  par  les  va- 
riations du  vent  sur  la  perception  d'un  bruit  lointain.  Dans  d'au- 
tres circonstances  c'est  la  hauteur  du  siftlemeut  qui  s'abaisse  ou 
s'élève  périodiquement,  simulant  le  son  de  la  sirène. 

L'intensité  des  bruits  subjectifs  est  dans  presque  tous  les  cas 
proportionnelle  à  celle  de  Thémicranie,  du  malaise  et  de  l'état 
vertigineux. 

Les  membranes  tympaniques  sont  absolument  normales,  pré- 
sentant un  triangle  lumineux  très  brillant. 
La  mobilité  de  la  chaîne  est  normale. 
L'examen  de  l'audition  donne  les  résuUals  suivants  : 

S  O  D  =  -^ 
Montre  j  ^'  "'       lOO 

(  0.  G.,  au  contact  =  0 
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Weber  +  à  droite. 

Rinne  +  des  deux  côlés. 

Gellé  -f  à  droile  ;  impossible  à  gauche. 

La  perception  par  voie  osseuse  est  très  courte  ;  elle  esl  en  oulrc 
plus  faible  pour  les  sons  graves  que  pour  les  sous  aigus. 

Pas  de  lésions  nasales,  ni  naso-pharyngienne,  si  ce  n'est  quel- 
ques granulations  de  la  paroi  pharyngée  postérieurCi  n'ayant 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  subjectif. 

11  s'agissail  incontestablement  de  sclérose  labyrinthiqae  primi- 
tive en  relation  évidente  avec  les  accès  de  migraine  otîqae. 

A  répoque  où  cette  malade  nous  consulta  en  raison  de  Taggra- 
valion  récente  des  bourdonnements  et  de  la  surdité  elle  était  bd 
pleine  ménopause. 

Cette  crise  eut  chez  elle  une  influence  néfaste  :  dans  le  courant 
de  Tannée  1896,  après  un  redoublement  très  marqué  de  ses  accès 
de  migraine,  elle  arriva  en  quelques  mois  à  une  cophose  presque 
absolue,  malgré  tous  les  moyens  de  thérapeutique  spéciale  et  gé- 
nérale que  nous  utilisâmes  pour  essayer  d'enrayer  la  marche  de 
Foto-sclérose. 


OBSERVAHON  11 

Migraine  ophtalmique  et  oiique.  Oto-tcléroze,  {N^3805  du  registre 
de  la  clinique  oto-rhino-laryngologique,] 

L.  F.,  45  ans,  ouvrier  typographe,  se  présente  à  la  consalta- 
tion,  le  28  mars  1904,  pour  une  diminution  de  l'audition  qu*il  dit 
remonter  à  deux  ans,  et  dont  il  se  serait  aperçu  en  écoulant  à  la 
foire  le  théatrophone  ;  cette  surdité  est  bi-latérale,  mais  plus  pro- 
noncée à  gauche. 

Depuis  plus  de  six  ans,  il  avait  pris  cependant  Thabitude 
quand  on  lui  parlait,  de  toiyours  prêter  l'oreille  droite  ;  le  début 
de  la  surdité  est  donc  plus  ancien  que  ne  le  pensait  le  ma- 
lade. 

Il  accuse  en  outre  des  bourdonnements  incessants  qu'il  com« 
pare  à  un  sifflet  strident;  depuis  quelques  jours  ils  sont  plus  pro* 
nonces  du  côté  droit,  où  auparavant  ils  avaient  été  insignifiants; 
c'est  là  surtout  ce  qui  a  inquiété  le  malade  et  Ta  poussé  à  venir 
nous  consulter. 

L'examen  nous  montre  des  deux    côtés  une  membrane  tvm* 
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panique   à   peu  près   normale    avec    triangle   lumineux    assez 
appareal. 

O.  D.  =  ^ 

Montre  l  *^ 

0.  G.  =  j^ 

Weber  netlemeot  latéralisé  à  droite.  Rinne  +  des  deux  côtés. 

Aucune  lésion  causale  apparente  dans  les  cavités  respiratoires 
supérieures. 

Le  cathétérisme  montre  que  les  trompes  sont  libres  et  ne  donne 
aucune  amélioration. 

En  interrogeant  le  malade  sur  ses  antécédents,  nous  apprenons 
que  depuis  Tàge  de  12  ans  il  est  sujet  à  des  migraines  fort  pé- 
nibles, dont  les  accès,  jusqu'à  trente  ans  environ,  se  répétaient 
jusqu'à  deux  et  trois  fois  par  semaine. 

11  ne  s'agissait  pas  de  migraine  simple  mais  de  migraine 
ophtalmique. 

H  souifre  en  outre  depuis  la  même  époque  de  troubles  dyspep- 
tiques. 

L'accès  s'est  presque  toujours  déclaré  vers  les  10  heures  du  ma- 
tin :  les  troubles  ophtalmiques  ouvraient  la  marche,  précédant  de 
demi-heure  ou  d*une  heure  Thémicranie  ;  ils  consistaient  d*abord 
en  un  nuage  qui  couvrait  irrégulièrement  le  champ  visuel  gau- 
che ;  puis  apparaissait  le  scotome  scintillant  rappelant  une  ligne 
brisée  fulgurante  interrompue  sur  un  assez  large  espace  ;  dans  les 
cas  légers  le  scotome  ne  se  montrait  pas;  seule  la  tache  nébu- 
leuse annonçait  le  début  de  l'accès  ;  mais  dans  tous  les  cas,  les 
symptômes  otiques  se  montraient,  représentés  tantôt  par  un  sifffe- 
ment  continu  très  énervant  qui  subissait  de  violentes  eiacerba- 
tions  ;  tantôt  par  une  hyperacousie  qui  rendait  le  moindre  bruit  in- 
supportable. 

A  là  fin  de  Taccès  l'audition  paraissait  un  peu  obnubilée. 

Depuis  quelques  années,  les  accès  de  migraine  sont  devenus 
moins  forts  et  se  sont  espacés  ;  les  symptômes  ophthalmiques  et 
cliques  au  cours  de  Taccès  se  sont  considérablement  atténués  à 
mesure  que  la  surdité  s*accentuait  ;  actuellement  la  migraine  re- 
paraît en  moyenne  tous  les  15  jours. 

Dans  la  symptomatologie  de  ce  cas  il  nous  parait  bien  difficile 
de  ne  pas  accorder  aux  manifestations  otiques  une  place  au  moins 

^g&le  à  celle  des  manifestations  ophthalmiques  :  il  s'agit  bien  ici 

de  migraine  à  la  fois  ophlhalmique  et  clique  compliquée  actuelle- 
ment d'oto-sclérose  labyrinlhique. 


*•—  M 
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De  ces  deux  observations  de  migraine  compliquée  de  troubles 
optiques,  je  rapprocherai  une  observation  de  névralgie  trifa- 
ciale  compliquée  des  mômes  troubles  sensoriels. 


OBSERVATlOiN    III 

Névralgie  Irifaciale  et  oto-sclérose  labyrinthique. 

Le  21  mars  1903,  G.  F.,  35  ans,  cantonnier  à  Moissac  (Tarn-el- 
Garonne),  nous  consulta  pour  des  bourdonnements  survenus  trois 
ans  auparavant,  et  de  la  diminution  de  Tacuilé  auditive  dont  il  se 
sérail  aperçu  récemment. 

La  membrane  du  tympan  est  épaissie  et  sclérosée  à  gauche  ; 
Texamen  avec  le  spéculum  de  Siegle  montre  que  de  ce  côté  la 
chaîne  est  manifestement  immobilisée. 

Du  côté  droit,  aspect  normal. 

L'examen  de  l'audition  donne  les  résultats  suivants  : 

Montre  <  « 

0-  O-  =  150 

Epreuve  de  Weber  latéralisée  à  droite. 

Epreuve  de  Rinne  +  des  deux  côtés. 

Epreuve  de  Gellé  +  des  deux  côtés. 

Le  malade  accuse  en  outre  des  névralgies  paroxystiques  dans 
les  deux  branches  supérieure  et  moyenne  du  trijumeaa,  avec 
points  classiques  frontal,  sous-orbitaire,  elc,  du  côté  le  plus  at- 
teint par  la  surdité. 

Les  accès  névralgiques  ont  précédé  les  troubles  otiques  de  cinq 
ou  six  ans. 

Ils  ont  toujours  été  accompafs^nés  d*ota1gie,  d'hypéracousie  dou- 
loureuse et  de  bourdonnements  comparés  par  le  malade  au  brait 
de  coquillage,  au  cri-cri  du  grillon,  au  sifflement  de  la  cigale. 

Depuis  quelque  temps,  après  chaque  accès^  le  malade  a  cons' 
cience  d*un  nouveau  pas  accompli  vers  la  surdité. 

Nous  prescrivîmes  des  granules  d'acouitine  ctistallisée,  à  la  dose 
de  6  dixièmes  de  milligramme  par  24  heures,  par  périodes  de 
8  jours,  en  alternant  avec  des  granules  de  bromhydrate  d'osériflej 
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pris  pcndaat  une  période  égale  à  la  dose  de  3  à  4  milligrammes 
par  24  heures. 

Ce  malade  fui  seulement  revu  le  4  aoôl  1904,  soil  un  an  environ 
après:  Taudilion  était  restée slationnaire,  toutefois  sous  Tinflucnce 
apparente  de  Taconitine  et  de  Tésérine  (?)  les  bourdonnements  et 
la  névralgie  faciale  s'étaient  amendés  pendant  quelques  mois. 

Devant  la  réapparition  de  ce  symptôme  nous  conseillâmes  la  re- 
prise du  même  traitement. 

Ce  malade  n'a  pas  été  revu. 


Dans  cette  dernière  observation,  le  caractère  franchement 
névralgique  des  phénomènes  douloureux  est  suffisamment  net 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  à  les  confondre  avec  ceux  de  la  mi- 
graine ;  maïs  dans  grand  nombre  de  cas  dont  il  serait  facile 
de  rapporter  des  exemples,  la  distinction  entre  Thémicranie 
migraineuse  et  Théminévralgie  des  branches  supérieure  et 
moyenne  du  trijumeau  est  vraiment  fort  délicate  ;  cette  forme 
fruste  mal  caractérisée,  répondant  assez  bien  à  la  névralgie 
migraineuse  de  Valleix,  est  précisément  celle  qui  précède  le 
plus  souvent  Toto-sclerose  à  début  labyrinthique. 

N'est-ce  pas  là  une  raison  pour  considérer  la  migraine  des 
oto-scléreux  comme  une  migraine  spéciale,  susceptible  d'être 
isolée  du  groupe  des  migraines  ;  faut-il  rappeler,  en  effet,  qu'il 
y  a,  non  pas  une  migraine  ,  mais  des  migraines  et  qu'un 
grand  nombre  de  migraineux  d'autre  part  n'ont  jamais  de 
troubles  otiques. 


II.  —  Rapports  étiologiques  de  la  migraine  otique 

AVEC   L*OTO-SCLÉROSE    DES   ARTHRITIQUES 

Pour  beaucoup,  la  constatation  de  la  migraine  chez  un  oto- 
scléreux  n'a  rien  de  surprenant;  les  deux  affections  étant 
Vune  et  l'autre  fonction  d'arthritisme,  il  peut  leur  paraître 
oiseux  de  chercher  entre  elles  un  autre  trait  d'union  que  la 
diathèse  arthritique  ;  mais  pour  notre  part,  nous  pensons 
qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  rechercher  si  les  deux  syn- 
dromes ne  seraient  pas  unis  par  un  lien  plus  étroit. 
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Avant  d'étudier  ce  rapport,  il  nous  parait  indispensable  de 
bien  définir  la  forme  d'oto-sclérose  à  laquelle  nous  faisons 
allusion  et  de  bien  définir  aussi  la  place  qu'elle  occupe  dans  la 
nosographie  otiatrique. 

Ces  considérations  nous  conduiront  à  donner  une  classifica- 
tion succincte  des  oto-scléroses  : 

Un  premier  groupe  comprend  les  oto-scléroses  lynipani- 
ques,  rhinogènes.  Dans  ce  groupe  nous  trouvons  : 

i^  L'oto-sclérose  secondaire  à  l'otite  moyenne  adhésive  ; 

2^  L*oto-sclérose  secondaire  à  Totorrhée, 

Dans  les  oto-scléroses  de  ce  groupe,  le  processus  scléreux 
est  centripète,  allant  de  la  caisse  vers  le  labyrinthe. 

Un  deuxième  groupe  comprend  les  oto-scléroses  hhyrin- 
thiques  hémogènes  ;  à  ce  groupe  appartiennent  : 

i*^  L*oto -sclérose  infectieuse  (typhoïde,  oreillons,  syphilis, 
infections  diverses). 

2*  Loto-angio-sclérose  des  artério-scléreax. 

Dans  les  oto-scléroses  de  ce  groupe,  le  processus  scléreux 
marche  du  labyrinthe  vers  la  caisse. 

Le  dernier  groupe  est  représenté  par  V oto-sclérose  cryp- 
togène que  nous  désignons  ainsi  provisoirement  en  raison  de 
l'obscurité  qui  règne  encore  sur  son  étiologie  ;  nous  essaye- 
rons plus  loin  de  démontrer  que  cette  lésion  est  d'origine 
tropho-neurotique  et  sous  la  dépendance  plus  ou  moins  indi- 
recte d'une  auto-intoxication  ou  d'une  auto-infection. 

Dans  cette  forme,  le  processus  scléreux  semble  débuter  par 
le  labyrinthe  pour  envahir  la  caisse  secondairement. 

Dans  le  cas  où  l'envahissement  des  deux  départements  de 
l'appareil  auditif  serait  simultané,  la  réaction  de  la  lésion  la- 
byrinlhique  précéderait  quand  même  celle  de  la  caisse  du 
tympan,  en  raison,  sans  nul  doute,  de  la  susceptibilité  exa- 
gérée de  l'organe  de  Cortî. 

Cette  forme  d'oto-sclérose  est  plus  souvent  comprise  sous  le 
nom  d'o/o-^c/ero5e  primitive  ou  protopathique. 

C'est  celle  que  nous  aurons  en  vue,  et  dont  nous  allons 
rappeler  les  caractères  cliniques  spéciaux  qui  permettent  de  la 
différencier  plus  nettement  qu'on  ne  l'avait  fait  jusqu'à  ce 
jour,  de  Toto-sclérose  secondaire  à  l'otite  moyenne  adhésive. 
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CARAGTiRES   CLINIQUES   DISTINCTIFS   DE   l'oTO-SGLÉROSE    PRIMITIVE 

CRYPTOGÈNE.  —  Très  souveot  héréditaire  et  familiale,  l'oto- 
sclérose  primitive  s'observe  surtout  de  30  à  50  ans,  mais 
elle  s'observe  aussi  sur  des  sujets  de  18  à  30  ans,  en  dehors, 
bien  entendu,  de  toute  tare  syphilitique  héréditaire  ou  ac- 
quise. 

L'arthritisme,  sous  ses  diverses  modalités,  est  son  terrain  de 
prédilection  ;  cependant  elle  évolue  quelquefois  chez  des  sujets 
exempts  de  celte  diathëse. 

Elle  paraît  unilatérale  au  début,  mais  sa  marche  étant  essen- 
tiellement insidieuse,  lente  et  progressive,  lorsqu'un  sujet  vient 
se  plaindre  à  nous  de  Tune  de  ses  oreilles,  celle  qu'il  croit  in- 
demne est  déjà  frappée  à  son  insu,  ainsi  que  l'examen  expéri- 
mental de  l'appareil  auditif  nous  permet  de  le  constater. 

Or,'en  général,  dès  ce  moment,  l'oreille  la  moins  altérée  pré- 
sente déjà  des  signes  de  compromission  labyrinthique. 

Les  bourdonnements  peuvent  être  variés,  mais  ils  affectent 
plus  particulièrement  un  caractère  musical  et  continu. 

Ces  sujets  n'accusent  pas  de  vertige  franc,  toutefois  si  on  les 
interroge  sur  ce  symptôme,  on  apprend  qu'ils  éprouvent  quel- 
quefois un  état  vertigineux  vague,  trop  souvent  mis  sur  le 
compte  de  Tinfluence  stomacale,  d'autant  que  ces  malades 
sont  très  souvent  des  dyspeptiques. 

Cette  faible  réaction  des  canaux  semi-circulaires  sous  la 
lésion  scléreuse  a  certainement  sa  raison  dans  la  lenteur  du 
processus  qui  parait  ménager  la  susceptibilité  réflexe  de  l'ap- 
pareil périphérique  de  l'équilibration,  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  dans  le  syndrome  de  Ménieres  franc,  symptomatique 
de  lésions  artérielles  plus  brutales,  telles  que  la  thrombose  et 
Thémorrhagie. 

L'oto-sclérose  est  en  général  considérée  comme  le  type  de  la 
lésion  indolente  ;  cependant  quelques  malades  accusent  une 
certaine  tension  vague,  mais  très  pénible,  dans  l'oreille  avec 
irradiation  à  toute  la  région  temporale  et,  cela  va  sans  dire,  en 
l'absence  de  tout  signe  objectif  d'otite  inflammatoire. 

Chez  certains,  il  s'agit  d'une  hémicranie  se  manifestant  par 
accès  et  rappelant  plutôt  un  accès  de  migraine  qu'une  otalgie. 

D'après  Gellé,  c  d'autres  accusent  une  lourdeur  de  tète  ha- 
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bituelle  el  semblent  avoir  conscience  de  leur  mal  en  disant 
qu'il  leur  paraît  que  le  cerveau  est  comprimé  ;  dans  quelques 
cas,  on  voit  de  véritables  névralgies  qui  siègent  principale- 
ment sur  le  trajet  de  la  5^  paire. 

Enfin  dans  les  antécédents  d*un  grand  nombre,  pour  ae 
pas  dire  de  la  plupart,  comme  je  l'ai  souvent  constaté,  on  re- 
lève la  migraine. 

Dès  le  début  de  ma  pratique,  le  hasard  me  donna  à  observer 
une  série  d'oto-scléreux  qui  avouaient  spontanément  l'anté- 
cédent migraineux,  certains  d'entre  eux  voyaient  môme  dans 
leurs  atroces  migraines  le  facteur  étiologique  de  leur  surdité. 

Ayant  obsen'é  d'assez  nombreux  cas  de  ce  genre,  je  me 
suis  demandé  si  ces  malades  ne  pourraient  pas  avoir  raison  et 
dès  lors  je  n'ai  plus  manqué  d'interroger  sur  cet  antécédent 
les  oto-scléreux  qui  me  consultaient. 

J'ai  pu  ainsi  me  convaincre  que  dans  les  antécédents  de 
l'oto-sclérose  on  retrouvait  d'une  façon  presque  constante  la 
migraine,  quelquefois  sous  sa  forme  typique,  plus  souvent 
sous  ses  formes  larvées,  avec  tout  son  polymorphisme. 

Chez  certains  même  il  était  difficile  de  différencier  le  symp- 
tôme migraineux  de  la  névralgie  trifaciale  limitée  à  la  branche 
supérieure  du  trijumeau,  état  complexe  et  essentiellement 
fruste  qui  plus  d'une  fois  nous  a  fait  penser  à  la  €  névralgie 
migraineuse  »  admise  par  Valleix. 

Etant  donné  qu'il  existe,  non  une  migraine,  mais  des  mi- 
graines, de  nombreuses  observations  de  migraines  des  oto- 
scléreux  pourront  seules  permettre  d'assigner  plus  tard  des 
caractt'^ros  spéciaux  à  ce  type  de  migraine  et  justifier  peut-être 
sa  si'»pa ration  du  groupe  général  des  migraines. 

Examen  otologiqne.  —  Si  on  procède  à  l'examen  ào 
l'oreille  moyenne,  on  constate,  au  moins  pendant  la  première 
année,  une  intégrité  presque  absolue  de  la  membrane  du 
tympan  ;  ce  n'est  que  tardivement  qu'on  la  trouve  opaque  ou 
épaissie  ;  et  môme  chez  certains  sujets,  elle  conservée  {lendanl 
de  longues  années  son  aspect  normal  avec  un  triangle  lumi- 
neux, parfois  très  brillant. 

La  sclérose  atrophique,  comme  la  sclérose  hyperplasîque  de 
la  membrane,  est  un  phénomène  tardif. 
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L'examen  avec  le  spéculateur  de  Siegle  montre  aussi,  qu'à 
celte  période,  la  chaîne  des  osselets  a  encore,  dans  beaucoup 
de  cas,  conservé  sa  mobilité.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'éton- 
ner de  rinconstance  de  la  paracousîe  de  Willis  dans  cette 
forme  d'oto- sclérose,  ce  signe  étant  surtout  symptomatique  de 
l'oto-sclérose  de  la  caisse  et  de  Tankylose  de  Télrier  qui  sont 
ici  continhentes  ou  tardives. 

Si  la  diminution  de  Tacuité  auditive  est  latéralisée  ou  sim- 
plement prédominante  d'un  côté,  l'épreuve  de  Weber  indique 
la  compromission  du  labyrinthe.  La  durée  de  la  perception  du 
diapason  placé  sur  le  vertex  ou  la  mastoïde  est  raccourcie. 

L'épreuve  de  Rinne  est  positive  dans  tous  les  cas. 

On  peut  observer  de  la  paracousie  vraie  et  même  des  trous 
dans  l'échelle  des  sons  perçus. 

Enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  la  diminution  de  l'acuité  au- 
ditive est  plus  marquée  pour  les  sons  graves  que  pour  les  sons 
aigus  ;  voilà  un  signe  en  contradiction  apparente  avec  notre 
théorie  de  la  localisation  primitive  de  la  sclérose  au  labyrin- 
the ;  certains  auristes  en  effet  considèrent  le  signe  inverse 
comme  pathognomonique  des  lésions  labyrinthiques  ;  sur 
ce  point  nous  nous  trouvons  donc  en  désaccord  avec  leur  doc- 
trine, sinon  avec  la  nôtre  ;  mais  nous  nous  demandons  si  ces 
auristes,  considérant  a  priori  l'oto-sclérose  primitive  comme 
une  maladie  localisée  à  la  cavité  tympanique,  n'ont  point  de 
ce  chef  émis  une  erreur  sémiologique  basée  sur  une  erreur  de 
diagnostic  topographique. 

Insuccès  du  traitement.  —  Le  cathétérisme  de  la  trompe 
reste  sans  influence  sur  les  bourdonnements  et  n'améliore  en 
rien  l'audition,  à  moins  toutefois  qu'un  catarrhe  tubaire  acci- 
dentel ne  soit  venu  se  superposer  à  l'oto-sclérose,  auquel  cas 
le  cathétérisme  reste  capable,  cela  va  sans  dire,  de  faire  re- 
monter l'acuité  auditive. 

Par  la  même  circonstance  s'explique  le  succès  apparent  et 
toujours  momentané  des  divers  moyens  thérapeutiques  di- 
rigés contre  les  affections  chroniques  de  la  caisse  :  électro- 
massage,  bougirage,  vaporisation  tubo-tympanique  médica- 
menteuse ou  hydro-thermale,  injections  tubaires,  etc. 

Quand  ces  méthodes  thérapeutiques  n'agissent  pas  en  exer- 
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çant  une  action  favorable  sur  un  catarrhe  tubaire  aigu,  su- 
baigu  ou  chronique  superposé  à  Toto-sclérose,  elles  agissent  à 
la  façon  d'un  stimulant  artificiel  qui  réveille  toujours  d'une 
façon  éphémère  la  fonction  endormie,  trompant  à  la  ibis  k 
malade  et  Tauriste  trop  optimiste. 

L'effet  de  la  médication  générale  est  à  peu  près  nul  :  pour 
ma  part,  je  dois  dire  que  je  n'ai  jamais  obtenu  de  résultai 
bien  constatable  du  traitement  de  Tarthritisme,  même  insti- 
tuée dans  toute  sa  rigueur,  comprenant  l'hygiène  spéciale,  le 
régime,  la  médication  interne  et  la  cure  thermale. 

Marche  progressive.  —  Même  les  cas  traités  au  début,  et 
j'entends  toutefois  par  début,  le  début  apparent,  suivent  leur 
marche  progressive. 

Cette  marche  est  plus  ou  moins  lente,  subissant  parfois  des 
accélérations  à  l'occasion  d'attaques  de  rhumatisme,  à  l'occa- 
sion de  la  grossesse,  de  troubles  menstruels  ou  de  la  méno- 
pause. 

Quelques  cas  extrêmement  rapides  évoluent  en  deux  ou 
trois  ans,  même  chez  des  sujets  de  18  à  25  ans,  en  dehors  de 
toute  infection  syphilitique  héréditaire  ou  acquise,  contraire- 
ment à  l'opinion  d'Uabermann(^),  en  dehors  aussi  de  tout  an- 
técédent typhoïdique,  ourlien,  méningitique  ou  autre. 

En  prenant  pour  base  lesjrésultats  de  ma  pratique,  j'estime 
que  l'oto-sclérose  primitive  embrasse  la  moitié  environ  des 
oto-scléroses. 

Arguments  en  faveur  du  début  labyrintuique  de  la  sclé- 
rose. —  Ce  qui  caractérise  surtout  à  notre  avis  l'oto-sclérose 
primitive,  c'est  sa  marche  centrifuge  du  labyrinthe  vers  la 
caisse,  opinion  qui  se  rapproche  déjà  de  celle  de  Politzer  et 
d'Alexander. 

Ces  auristes,  en  effet,  croient  à  la  lésion  primitive  de  la  cap- 
sule osseuse  labyrinthique  qui  se  propagerait  secondadremeni 
à  la  caisse,  atteignant  la  fenêtre  ovale  et  ankylosant  Tétrier. 

Allant  plus  loin  que  ces  auteurs,  nous  croyons  pouvoir  sou- 
tenir que  la  sclérose  de  l'appareil  de  transmission  est  secondaire 

(<)  Habbbiia]».  —  CoDtrib.  à  la  paihol.  de  roto-sdérose  {Areh.  f- 
ohrenheilh.,  LX). 
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à  celle  de  l'appareil  de  perception  ;  nous  allons  développer  les 
arguments  favorables  à  cette  doctrine  Ç). 

{^  Il  est  à  peu  près  constant^  même  au  débat  de  la  maladie^ 
de  n  observer  dans  les  fosses  nasales  et  le  naso-pharynx^  au- 
cun vestige  de  lésion  guérie^  ni  aucune  manifestation  ac- 
tuelle capable  d^expliquer  une  oto-sclérose  rhinogène, 

A  la  sagacité  de  Tauriste  qui  conçoit  diificilement  une  oto- 
sclérose indépendante  d^une  affection  rhino-pharyngée, 
échappe  rarement  la  découverte  d'une  lésion  causale  des  ca* 
vités  aériennes  supérieures  ;  quand  il  ne  la  trouve  pas  dans  le 
naso-pharynx,  il  la  trouve  invariablement  dans  les  fosses  na- 
sales ou  dans  Toro-pharynx. 

C'est  une  hypertrophie  plus  ou  moins  douteuse  de  la  pitui- 
taire,  un  septum  nasal  un  peu  de  travers,  trois  ou  quatre  gra- 
nulations inoffensives  de  la  paroi  pharyngée  postérieure  et 
autres  lésions  non  moins  terribles  qui  avaient  souvent 
échappé  à  un  observateur  précédent. 

D  est  indéniable  qu'avec  un  peu  de  bonne  volonté,  un  esprit 
pénétré  de  la  constance  de  Tétiologie  rhinogcnique  de  l'oto- 
sclérose,  peut  toujours  trouver  de  l'anormal  dans  les  cavités 
aériennes  supérieures  ;  mais  je  gage  fort,  pour  ma  part,  d'en 
découvrir  autant,  sinon  plus,  sur  un  groupe  quelconque,  pris 
an  hasard,  de  sujets  normaux-  ne  se  plaignant  pas  plus  de 
leurs  oreilles  que  de  leur  nez  et  de  leur  gorge. 

Il  m'est  avis  que  les  études  rhino-laryngologiques  qui  ont 
fait  faire  un  si  grand  pas  à  l'otologie,  en  portant  la  lumière 
dans  l'éliologie  des  otites  tympaniques,  nous  ont  peut-être 
conduits  à  leur  reconnaître  trop  exclusivement  une  origine 
rhino-pharyngée. 


(')  L*ankylo0e  de  Tétrier  dont  certaine  école  fait  nne  maladie  spéciale 
et  antonomet  n'est  à  notre  avis  dans  tous  les  cas  qu'une  vulgaire  lésion 
Bcléreuse  secondaire,  tantôt  fonction  d'olite  moyenne  adhésive  scléreuse, 
avec  intégrité  du  labyrinthe,  (telle  la  forme  classique,  avec  Rinne néga- 
tif, démontrée  par  l*autopsie  célèbre  de  Katz),  tantôt  fonction  d'oto- 
Bclérose  labyrinthique  propagée  à  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe  et 
^  la  caisse  ;  la  fenêtre  ovale  servant  de  frontière  aux  deux  départe- 
ments labyrinthique  et  tympanique  de  l'appareil  auditif,  on  s'explique 
Mlement  celte  double  étiolog^e. 


^ 
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2*^  Notre  deuxième  argument  en  faveur  du  début  labyrin- 
thique  de  la  sclérose  est  le  suivant  : 

Dès  le  début  réel^  souvent  même  dès  le  début  apparent  de 
VotO'Sclérose  et  parfois  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
la  membrane  tympan ique  ne  présente  aucun  signe  de  sclé- 
rose, ni  épaississement,  ni  congestion,  ni  opacité,  ni  atrophie, 
ni  plaque  calcaire,  ni  dépression,  ni  rétraction. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  triangle  tympanique  lui- 
même  est  très  brillant.  L'examen  pneumatique,  avec  le  spécu- 
lum de  Siègle,  permet  de  constater  la  mobilité  normale  de  la 
cbalne  et  d'écarter  tout  soupçon  d'otite  moyeune  adbésive  ; 
quand  on  constate  de  la  sclérose  de  la  membrane  et  des  signes 
d'ankylose  de  Tétrier,  c'est  que  la  lésion  est  déjà  très 
avancée. 

Dans  tous  les  cas,   le  cathétérisme  montre  la  perméabilité 
de  la  trompe  à  moins  que  le  malade  soit  examiné  à  l'occasion 
d'un  catarrhe  tubaire  accidentel,  ce  qui  est  loin   d'être  rare. 
3*  Mais  voici  un  troisième  argument  en    faveur  de  la  doc- 
trine que  nous  soutenons  :  Vinsuccès  habituel  du  traitement 
dirigé  contre  la  lésion  de  t oreille  moyenne.  On  pourra  nous 
objecter  que    bien    des    oto- scléroses    secondaires    à    l'otite 
moyenne  adhésive,  manifestement  limitées  à  la  caisse  avec  in- 
tégrité  primitive   du    labyrinthe   mise  en    évidence  par  les 
signes  expérimentaux,  résistent  aussi  à  ce  traitement  et  sui- 
vent parfois,  malgré  tous  nos  efforts,  leur  marche  progressive  ; 
mais  pourra-t-on  jamais   nous  objecter  que  dans  cette  forme 
moins  grave,  l'insuccès  soit  la  règle  comme  il  l'est  dans  Toto- 
sclérose  primitive? 

Nous  pouvons  en  effet,  sans  trop  nous  avancer,  affirmer  que 
l'insuccès  thérapeutique  est  la  règle  dans  l'oto-sclérose  pri" 
mitive;  nous  avons  déjà  donné  l'explication  de  ces  prétendues 
améliorations  dues  à  l'action  bienfaisante  du  cathétérisme  sur 
une  insuffisance  aéro-tympanique  épisodique,  à  l'occasion  de 
laquelle  une  surdité  lente  et  progressive,  relevant  de  Tolo- 
sclérose,  est  devenue  subitement  plus  accentuée. 

Ne  voyons-nous  pas  un  phénomène  analogue  se  passer  chez 

les  oto-scléreux  à  l'occasion  d'un  simple  bouchon  de  cérumen? 

Comme  le  commun  des  mortels,  les  oto-scléreux  sontsujeb^ 
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au  vulgaire  cor3rza,  à  ses  formes  prolongées  et  par  suite  au 
catarrhe  tubaire  ;  on  comprend  aisément  que  plus  qu'aucun, 
ils  soient  sensibles  à  ce  dernier  ;  c'est  même  le  plus  souvent  à 
l  occasion  de  cet  incident  que  Toto-scléreux,  plus  incommodé 
que  d'habitude,  vient  nous  consulter,  la  lésion  aiguë  surajoutée 
ayant  rendu  subitement  manifeste  une  hypoacousie  latente  dont 
l'intéressé  n'avait  pas  eu  conscience  jusque-là,  en  raison  de  sa 
marche  inbidieuse,  lentem.ent  et  régulièrement  progressive. 

En  cette  circonstance,  le  cathétérisme  soulage  le  malade, 
comme  le  soulage  une  injection  du  conduit  chassant  un  bou- 
chon de  cérumen. 

L'association  d'un  trouble  accidentel  de  l'appareil  de  trans- 
mission à  une  lésion  permanente  de  l'appareil  de  perception, 
nous  donne  ainsi  le  secret  des   améliorations  temporaires  de 

l'oto-sclérose,  par  le  traitement  dirigé  sur  la  caisse  ;  elle  nous 
donne  en  outre  la  clef  des  résultats  paradoxaux  relevés  au 
cours  de  l'examen  de  l'audition  et  des  contradictions  appa- 
rentes entre  les  signes  expérimentaux. 

Les  variétés  et  les  proportions  de  ces  contradictions  s'expli  - 
quent  facilement  par  la  contingence  qui  préside  à  la  réparti- 
tion des  lésions  oto-scléreuses  et  des  lésions  catarrhales. 

4®  Un  argument  enfin  de  haute  valeur  en  faveur  du  point 
de  départ  labyrinthique  de  la  sclérose  est  incontestablement 
le  résultai  donné  par  les  procédés  expérimentaux  dès  le  dé" 
hut  de  V affection.  Le  raccourcissement  de  la  durée  de  per- 
ception dn  diapason  crânien  constaté  dés  le  premier  examen, 
ainsi  que  les  épreuves  de  Weber  et  de  Rinne  ne  suffisent-elles 
pas  à  révéler  la  compromission  précoce  de  l'appareil  de  per- 
ception ! 

Si  nous  comparons  la  marche  du  processus  scloreux  dans 
cette  forme  d'oto-sclérose  à  celle  qui  complique  l'otite 
moyenne  adhésive,  nous  constatons  qu'elle  est  inversée  ; 
cette  inversion  dans  la  marche  du  processus  scléreux  est  la 
caractéristique  fondamentale  de  l'oto-sclérose  primitive. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  au  cours  de  l'otite 
moyenne  chronique  adhésive  évoluant  vers  la  sclérose,  ici  la 
disparition  du  triangle  lumineux,  la  rétraction  du  tenseur 
tyrapanique,  Fépaississement  ou  l'atrophie  de  la   membrane, 
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rankylose  des  articulations  de  la  chaîne  et  de  rétrier,  les 
plaques  calcaires  sont  autant  de  phénomènes  tardib,  secon- 
daires à  l'anéantissement  an  atomique  et  physiologique  du 
lab3nrinthe. 

Les  lésions  dégénératives  de  la  membrane  et  de  la  caisse 
semblent  avoir  ici  la  signification  d*un  trouble  otique  se- 
condaire :  l'appareil  de  transmission  flétrit  quand  la  lésion 
grave  de  l'appareil  de  perception  a  rendu  son  rôle  fondamen* 
tal  inutile  ;  c'est  la  vérification  d'une  loi  fondamentale  de  bio- 
logie. 

Considérations  sur  L'ériOLOoifi  et  la  patuooânib  db  l'oto- 
scLÉRosE.  —  Telles  sont  les  raisons  sur  lesquelles  nous  croyons 
pouvoir  étayer  la  doctrine  du  début  labyrinthique  de  lolo- 
sclérose  primitive.  Le  début  labyrinthique  étant  admis,  reste 
à  expliquer  son  étiologie  et  sa  pathogénie. 

L'influence  des  lésions  rhino-pharyngées  étant  éliminée, 
nous  n'avons  plus  qu'à  invoquer  celle  d'une  cause  dyscrasique 
ou  toxémique  agissant  sur  l'appareil  labyrinthique,  soit  di- 
rectement, soit  indirectement  ;  nous  croyons,  en  effet,  pouvoir 
éliminer  l'influence  réflexe  dont  il  est  vraiment  trop  commode 
déjouer  dans  la  résolution  des  problèmes  étiologiques. 

4^  Rôle  de  VarthrUisme  et  de  la  dialhèse  d'auto-infeclion. 
—  L*hypothèse  de  la  dyscrasie  arthritique  agissant  directe- 
ment sur  l'appareil  de  Corti,  comme  elle  agit  sur  l'endartère 
et  sur  les  viscères,  est  peut-être  un  peu  simpliste  ;  toutefois 
élargie  et  transformée  par  le  cadre  plus  vaste,  et  plus  en 
harmonie  avec  la  pathologie  moderne,  de  la  diathèse  d'auto- 
infection,  elle  devient  acceptable. 

Etant  donnée  l'excessive  fréquence  de  l'oto-^clérose  primi' 
tive  chez  les  arthritiques  (herpétiques,  goutteux,  rhumati- 
sants) et  tous  les  sujets  dont  le  tube  digestif  ou  ses  annexes 
portent  des  foyers  multiples  d'auto- infection,  il  est  rationnel 
d'admettre  l'évolution  d'une  sclérose  otique  sous  l'influence 
plus  ou  moins  directe  des  auto^toxines  sur  l'organe  de  Cortii 
organe  si  délicat  et  si  sensible. 

En  dehors  de  la  diathèse  d'auto-infection,  les  poussées  oto* 
scléreuses  de  la  ménopause  s'expliqueraient  par  une  influence 
nocive  sur  l'appareil  auditif  des  toxines  physiologiques  dont 
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Félimmation  a  été  trop  brutalement  supprimée  par  la  suspen- 
sion de  la  fonction  menstruelle. 

Rôle  de  Vhérédité.  —  L'oto- sclérose  familiale  s*expliquerait 
soit  p€ur  l'hérédité  de  la  diathèse  d*auto-infection,  soit  par  une 
prédisposition  spéciale  du  labyrinthe  à  Toto- sclérose,  prédis* 
position  créée  par  une  sensibilité  spéciale  aux  réactifs  toxé- 
iniques  ou  par  une  débilité  congénitale,  justifiées  Tune  et 
l'autre  par  les  atteintes  de  l'organe  chez  les  ascendants. 

Rôle  de  Variério-zclérose.  ~  Mais  Faction  des  auto-toxines 
sur  Tappareil  de  Corti  peut  n*étre  point  directe  et  avoir  pour 
intermédiaire  les  lésions  artérielles  de  Tangio-sclérose.  Cette 
interprétation  assimilerait  la  pathogénie  de  Poto-sclérose  à 
ceQe  de  la  sclérose  des  divers  viscères  :  rein,  foie,  cer- 
veau, etc. 

Elle  parait  au  premier  abord  acceptable,  d'autant  qu'on 
observe  surtout  Toto-sdérose  dans  la  diathèse  d*auto-infection 
qui  engendre  elle-même  Tartério-sclérose  et  les  scléroses  vis- 
cérales ;  toutefois  nous  ne  croyons  pas  à  cette  pathogénie  pour 
les  deux  raisons  suivantes  : 

1*  Parce  que  Toto-sclérose  est  capable  de  se  manifester  chez 
de  très  jeunes  sujets  de  48  à  30  ans,  absolument  indemnes 
d'artério-sclérose. 

2^  Parce  que  les  troubles  auditifs  des  artério-scléreux,  tout 
en  étant  capables  de  revêtir  quelquefois  le  masque  de  Toto- 
sclérose  primitive,  a£f('ctent  dans  leur  forme  habituelle  une 
marche  moins  lente,  plus  irrégulière»  procédant  par  ictus  plus 
ou  moins  frustes,  ictus  ayant  pour  substratum  des  tromboses 
ou  des  hémorrhagies  dans  le  domaine  de  l'artère  auditive  in- 
terne et  se  traduisant  symptomatiquement  par  le  symptême  de 
Blenière. 

Nous  reconnaissons  toutefois  qu'il  existe  des  associations, 
l'artérîo-sclérose  se  superposant  tardivement  à  d'anciennes 
oto-sdéroses,  avec  d'autant  plus  de  raison  que  les  deux  lésions 
sont  filles  toutes  deux  de  la  diathèse  auto-infectieuse. 

3^  Rôle  érroLOOiQUE  de  la  migraine.  Théorie  tropho-neuro- 
TiQUE.  —  La  pathogénie  de  l'oto-sclérose  primitive  nous  parait 

surtout éclaircie  par  Tétude  de  ses  rapports  avec  la  migraine 

otique;  en  raison  de  son  extrême  fréquence  chez  les   oto- 
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scléreux,  cet  antécédent  mérite  à  notre  avis  de  Fixer  désarmais 
l'attention  des  aoristes. 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  l'avions  relevé  chez  presque 
tous  les  sujets  atteints  de  la  forme  d*oto-sclérose  dont  nous 
avons  retracé  les  caractères  spéciaux  et  dont  le  principal  est  la 
compromission  précoce  du  labyrinthe.  Dans  la  p1u{)art  àes 
cas,  à  Tépoque  où  les  malades  nous  consultaient,  les  accès  de 
migraine  étaient  déjà  en  décroissance,  Toto-sclérose  au  con- 
traire paraissait  progresser  à  mesure  que  les  accès  de  migraine 
se  faisaient  plus  rares  et  moins  intenses. 

Les  défenseurs  des  vieilles  doctrines  ne  manqueront  pas  de 
voir  dans  cette  inversion  la  manifestation  d'une  simple  subs- 
titution d'équivalents  arthritiques,  l'oto-sclérose  fonction  d*ar- 
thritisme  prenant  la  place  de  la  migraine,  fonction  de  même 
diathèse. 

Il  nous  parait  plus  logique  de  l'interpréter  différemment, 
reconnaissant  un  rapport  discret  de  cause  à  effet,  entre  la 
migraine  et  l'oto-sclérose. 

Nous  considérons  la  migraine,  tout  au  moins  celle  des  oto- 
scléreux  comme  l'expression  symptomatique  primordiale 
d'un  trouble  physio-pathologique,  dont  la  sclérose  otique  pro- 
gressive est  le  substratum  anatomo-pathologique  tardif,  et  la 
surdité,  l'expression  symptomatique  finale. 

En  dépit  de  son  qualificatif  de  primitive  que  nous  lui  avons 
conservé  provisoirement,  l'oto-sclérose  se  montre  ainsi  comme 
une  lésion  dégénérative  secondaire  à  un  trouble  physio- 
pathologique  insidieux,  dont  une  forme  de  migraine  représente 
le  seul  prodrome  révélateur. 

Filiation  des  phénomènes  physio-pathologiques.  —  La  filia- 
tion des  phénomènes  physio-pathologiques  serait  à  notre  avis 
la  suivante  : 

1°  Toxémie  chronique  soit  par  dyscrasie  acide  (théorie 
ancienne^  ou  par  auto -infection  (théorie  moderne),  soit  par  - 
suspension  brusque  de  la  fonction  menstruelle  à  roccasion  de 
la  ménopause,  soit  enfin  par  tout  autre  trouble  physiologique 
plus  ou  moins  complexe  et  susceptible  de  créer  une  toxémie 
chronique.  [Je  rappelle  pour  mémoire  que  d*après  Brachford,  le 
principe  toxique  provocateur  de  la  migraine  chez  les  arthri- 
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tiques  serait  la  paraxanthine,  leucomaïne  toxique  du  groupe 
acide  urique  (?)] 

2**  Intoxication  par  les  principes  toxémiques  des  centres 
bulbo-médullaires  qui  président  aux  fonctions  sensitive,  mo- 
trice et  trophique  de  Tappareil  auditif. 

L'înaprégnation  doit  porter  soit  directement  sur  les  noyaux 
bulbaires  du  trijumeau  qui  parait  avoir  la  plus  grande  part 
dans  le  commandement  de  ces  fonctions,  soit  indirectement 
sur  les  centres  médullaires  et  les  ganglions  cervicaux  du  grand 
sympathique  qui  fournit  lui-même  par  diverses  voies  les  filets 
vaso-moteurs  et  trophîques  au  trijumeau  et  des  éléments  sem- 
blables aux  vasa  nervorum  de  ce  nerf. 

3*  Trouble  consécutif  dans  les  fonctions  du  trijumeau  dont 
la  réaction  est  à  la  fois  sensitive^  motrice  et  trophique. 

a)  La  réaction  sensitive  se  traduit  par  des  névralgies  dans 
le  domaine  du  trijumeau  et  spécialement  dans  les  rameaux 
méningés  dont  Tirritation  explique  Thémicranie. 

La  réaction  sensitive  du  trijumeau  explique  aussi  certaines 
otodynies  vagues  et  profondes  qui  s'observent  dans  les  accès  de 
migraine  otique  et  se  distinguent  nettement  des  otalgies  et 
des  otodynies  relevant  de  l'excitation  des  autres  nerfs  sensitifs 
de  Toreille  (branche  auriculaire  du  pneumogastrique  et  ra- 
meau de  Jacobson,  du  glosso-pharyngien),  si  souvent  en  jeu 
dans  les  otites  inflammatoires. 

b)  La  réaction  motrice  se  traduit  au  cours  des  accès  de  mi- 
graine otique  par  des  bourdonnements  intermittents  dus  au 
spasme  du  tensor  tympani  innervé  par  le  trijumeau  (bruit 
de  Leudet)  ;  je  rappelle  une  fois  de  plus  que  Urbantschich 
ayant  observé  ce  symptôme  chez  un  migraineux  le  vit  céder 
immédiatement  à  la  ténotomie  du  tensor  tympani. 

c)  Quant  à  la  réaction  trophique,  elle  se  traduit  évidem- 
ment par  la  sclérose  atrophique  ou  hyperplasique  de  l'appareil 
auditif,  sclérose  à  marche  centrifuge,  débutant  par  le  laby- 
rinthe et  s'étendant  secondairement  d'abord  à  la  capsule  os- 
seuse du  labyrinthe,  ostéite  raréfiante  puis  aux  parties  molles 
de  la  caisse  (sclérose  et  calcification). 

Les  manifestations  subjectives  de  ce  trouble  trophique  sont 
représentées  par  les  bourdonnements  continus,  à   caractère 
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musical,   ci  la  diminution   progressive  de  Tacuité  auditive. 
Le   premier  de  ces  symptAmes  qui  précède  généralement 
rhypoacousie   semble  traduire  Tactivité   du    processus    atro- 
phique,  le  second  Tanéanlissement  progressif  de  l'organe. 

Quant  à  l'état  vertigineux  très  inconstant  que  nous  avons 
signalé,  il  relève  incontestablement  de  la  participation  des  ca- 
naux semi- circulaires  au  processus  scléreux. 

Appui    donné    par    l'bxpjèrimentation    physiologique    a    la 
TiiKORiE  TROPHO-NEUROTiQUE.  —  Ces  désordres  semblent  bien  ex- 
pliqués par  le  trouble  du  trijumeau  dont  le  r6le,  dans  l'inner- 
vation trophique  de  l'appareil   auditif,  a  été  démontré  par 
Gellé  qui,  depuis  de  longues  années  déjà,  s'appuyant  sur  les 
travaux  de  Laborde  et  Duval,  a  appelé  l'attention  sur  les  con- 
nexions intimes  de  la  racine   bulbaire  antérieure  de  l'acous- 
tique avec  la  racine  descendante*  ou  sensitive  du  trijumeau  et 
montré  que  la  lésion  expérimentale  du  noyau  d'origine  de 
cette  dernière  racine  pouvait  être  suivie  d'otalgie,  d'ouïe  dou- 
loureuse, de  bourdonnements,  de  surdité  et  de  l('»sions  tro- 
phiques  du  labyrinthe. 

Gellé  a  montré,  en  outre,  dans  une  communication  à  la  so- 
ciété de  biologie,  que  la  section  du  sympathique  cer\'ical  était 
suivie,  en  même  temps  que  de  phénomènes  de  calorification  et 
d'injection  vasculaire  du  pavillon  de  l'oreille,  de  fluxion, 
d'hémorrhagie  et  même  de  suppuration  de  l'oreille. 

En  résumé,  d'après  Gellé,  trijumeau  et  sympathique  parais- 
sent agir  de  concert  sur  la  nutrition  et  la  circulation  de  tout 
l'appareil  auditif. 

Ces  notions  physiologiques  ne  justifient-elles  pas  le  rappro- 
chement que  nous  tentons  aujourd'hui  entre  une  forme  de 
migraine,  la  migraine  otique  et  l'oto-sclérose  des  arthritiques. 
Supposer  que  la  migraine  otique  peut  s'accompagner  de 
troubles  trophiques  dans  l'appareil  auditif,  n'a  rien  de  subver- 
sif :  Galesowski  n'a  t-îl  pas  observé  une  thrombose  de  l'artère 
centrale  de  la  rétine  consécutivement  à  des  crises  répétées  de 
migraine  ophthalmique  ?  Charcot  n'a-t-il  point  vu  ce  dernier 
syndrome  servir  de  prélude  aux  lésions  les  plus  graves  du  sys- 
tème nerveux  ? 

Conclusions.  —  Une  forme  de  migraine  que  nous  appelle- 
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rons  migraine  olique  par  homologîe  avec  la  migraine  oph- 
thalmique,  précédant  de  longues  années  le  début  apparent  de 
roto-sclérose  des  arthritiques,  paraît  marquer  la  phase  d'acti- 
vité d'un  processus  insidieux  dont  la  sclérose  de  Tappareîl  au- 
ditif est  le  résultat  éloigné. 

L'évolution  du  processus  dans  cette  forme  d'oto-sclérose  est 
caractérisée  par  Tenvahissement  primitif  de  l'appareil  de  per> 
ceptîon. 

Ainsi  considérée,  cette  forme  d'oto-sclérose  n'est  plus  une 
maladie  proprement  dite,  mais  une  lésion  dégénérative  secon- 
daire à  nne  tropho-neurose  d'origine  auto-infectieuse,  opinion 
déjà  entrevue  par  divers  auristes. 

Là  est  Tunique  raison  des  insuccès  thérapeutiques  dirigés 
contre  cette  affection. 

La  marche  de  l'oto-sclérose,  en  effet,  est  aussi  peu  suscep- 
tible d'être  enrayée  par  la  thérapeutique  que  celle  d'une  atro- 
phie optique  ou  celle  de  la  sclérose  d'un  cordon  nerveux  isolé 
de  son  centre  trophique. 

On  voit  ainsi  la  naïveté  d'une  thérapeutique  et  la  folie  d'une 
chirurgie  qui  se  sont  disputé  tour  à  tour  le  privilège  de  traiter 
pareille  lésion. 

Si  notre  théorie  a  quelque  valeur,  seules  une  hygiène  et  une 
thérapeutique  prophylactique  dirigées  contre  toutes  les  causes 
de  toxémie  et  d'auto  infection  pourront  dans  l'avenir  préve- 
nir les  désordres  primitifs  dont  l'oto-sdérose  n'est  que  la  con- 
séquence tardive  et  fatale  ;  les  médecins  feront  alors,  sans  s'en 
douter,  une  thérapeutique  otologique  autrement  efficace  que 
celle  pratiquée  jusqu'à  ce  jour  par  les  auristes  les  plus  experts. 
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DES  MASTOIDITES   DANS  iLES  CAS  DE  STENOSES  DU 
CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE  (*)- 

Par  Georges  MAHU 

Anelen     assistant  snppléant      d*Oto-rfaioo-laryngolo^e     h    THôpilal 

Saint-Antoine 

La  fréquence  et  la  gravité  des  complications  mastoïdiennes 
an  cours  des  otites  moyennes  aiguës  ou  chroniques  lorsqu'il 
existe  de  la  sténose  du  conduit  auditif  externe,  sont  d'obser- 
vation courante. 

La  sténose  peut  être  ancienne  ou  bien  se  produire  pendant 
le  cours  d'une  autre  affection  qui  en  est  même  souvent  la 
cause. 

Dans  la  première  catégorie  se  placent  les  rétrécissements 
cicatriciels  survenus  à  la  suite  d'otites  externes  à  répétition, 
de  traumatismes,  d'érosions  ou  d'ulcérations  de  causes  diverses, 
ceux  dus  à  un  épaississement  de  la  peau  ou  à  la  présence 
d'exostoses  plus  ou  moins  saillantes  et  enfin  ceux  qui  sont  pro- 
duits par  le  coUapsus  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  con- 
duit cartilagineux  chez  certains  vieillards. 

Parmi  les  causes  de  rétrécissement  qui  surviennent  au  cours 
des  otites,  les  trois  principales  sont  :  1°  les  otites  externes  et 
en  particulier  la  furonculose  résultant  de  l'infection  de  la  peau, 
(participation  active  de  la  peau  à  la  sténose)  ;  2^  la  chute  de  la 
paroi  postéro-supérieure  du  conduit  (participation  passive  de 
la  peau  au  rétrécissement)  3°  la  présence  de  polypes  et  gra- 
nulations survenant  au  fond  de  la   caisse,  sur  la   membrane 


(*  )  Communication  au  VIl^  Congrès  International  d'Otologie  de  Bo^ 
deaux,  3  août  1904. 
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tympanique,  ou  sur  les  parois  du  conduit  auditif,  à  Torifice 
d*une  fistule  (en  général  participation  du  tissu  osseux  à  Tin- 
fection). 

Quelle  que  soit  la  catégorie  à  laquelle  appartient  la  sténose, 
les  dangers  de  complications  mastoïdiennes  sont  les  mêmes  et 
résultent  nettement  de  l'obstacle  opposé  : 

A  l'examen  ; 

Au  traitement  ; 

Au  drainage. 

Les  difficultés  d'examen  et,  par  suite  de  diagnostic  précis 
de  TafTection  existante,  peuvent  être  surmontées  dans  certains 
cas  par  l'emploi  de  différents  adjuvants  et  en  particulier  à 
Taide  de  notre  spéculum-dilatateur  du  conduit.  Il  en  est  de 
même  pour  le  traitement.  Mais,  dans  les  cas  de  sténoses  pro- 
fondes, et  lorsqu'il  existe  des  adhérences  ou  bien  de  volumi- 
neux polypes  récidivants  comme  dans  certains  cas  d'ostéite 
diffuse,  ces  moyens  ne  sont  plus  suffisants.  D'ailleurs,  quand 
bien  même  on  parviendrait  à  examiner,  même  à  atteindre  et 
à  traiter  le  foyer  du  mal,  il  est  de  nombreux  cas  rebelles  où 
l'atrésie  demeure  constante  dès  qu'on  a  cessé  d'écarter  les 
parois  du  conduit  et  dans  lesquels  un  obstacle  insurmontable 
s'oppose  ainsi  à  l'écoulement  du  pus  vers  l'extérieur. 

Ce  sont  ces  derniers  types,  auxquels  se  rapportent  les  obser- 
vations qui  suivent  et  sur  lesquels  je  désirerais.  Messieurs,  ap- 
peler votre  bienveillante  attention. 

De  ces  quatre  observations,  dont  le  détail  figure  à  la  fin  du 
présent  travail,  trois  sont  relatives  à  des  complications  surve- 
nues au  cours  d'otites  aiguës,  la  dernière  au  cours  d'une 
otorrhée  ancienne. 

Dans  la  première  il  s'agit  d'un  vieillard  de  66  ans  atteint 
d'une  otite  aiguë  suite  de  grippe.  La  sténose  bilatérale  des 
conduits  auditifs,  préexistante  et  causée  par  lecollapsus  de  la  pa- 
roi postéro-supérieure,  avait  été  encore  exagérée  par  une  dermile 
résultant  d'un  écoulement  purulent  peu  abondant  et  intermit- 
tent. Seuls  autres  symptômes  :  point  antral  légèrement,  mais 
nettement  douloureux  à  la  pression  ;  maux  de  lête.Pas  de  fièvre. 

—  Un  jour,  éblouissement,  vertige,  chute  brusque  dans  la  rue. 

—  Surdité  complète   du   côté  malade  aussitôt  après  la  chute. 
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Au  bout  d'un  mois  pendant  lequel  on  constata  quelques 
légers  vertiges  sans  nouvelle  chute,  intervention  :  évidemment 
pétro-mastoïdien,  mise  à  nu  de  la  dure-mère  ;  puis,  deux  jours 
après,  ponctions  cérébrales.  Au  cours  des  opérations  on  dé~ 
couvrit  une  fistule  labyrinthique  et  un  abcès  extra -durai.  Le 
malade  mourut  de  méningite  4  jours  après  la  première  opé- 
ration. 

Le  second  malade,  âgé  de  37  ans,  a  été  également  atteint 
d'otite  aiguë  à  la  suite  d'une  grippe.  Le  conduit  est  réduit  à 
une  fente  antéro-postérieure  par  suite  d'otite  externe  causée 
par  un  écoulement  purulent  n*ayant  duré  que  quelques 
jours. 

L'écoulement  disparu,  apparition  d'un  phlegmon  profond 
du  cou  sous-mastoïdien.  Seuls  symptômes  :  douleur  en  cet 
endroit,  tuméfaction  à  peine  visible,  torticolis.  Après  un  mois 
d'attente  intervention.  Mastoïde  entièrement  infectée  (mastoï- 
dite de  Bezold).  Fistule  de  la  corticale  interne;  un  quart  de 
litre  de  pus  sorti  sous  pression,  deux  fusées  purulentes  pro- 
fondes, l'une  vers  le  sterno,  l'autre  vers  les  gros  vais- 
seaux. 

(Guérison  sans  évidement  pétro-mastoïdien,  atrésie  dispa- 
rue après  guérison). 

La  troisième  observation  se  rapporte  à  un  homme  de  51  ans 
atteint  de  mastoïdite  de  Bezold  à  la  suite  d'une  otite  aiguë 
compliquée  de  rétrécissement  reconnaissant  pour  cause  la 
chute  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  et  de  l'otite 
externe.  Deux  fistules  corticales  Tune  rétro-an  traie  l'autre 
apexiennc.  Mastoïdectomie  sans  évidement.  La  guérison,  puis 
la  disparition  de  la  sténose  ont  été  obtenues  après  cessation 
de  l'écoulement  du  pus  par  le  conduit. 

Une  enfant  de  13  ans  ctdemi(obs.  iv)  est  atteinte  d'otor- 
rhée  depuis  la  première  enfance  avec  polypes  issus  du  fond 
de  caisse  et  de  l'orifice  d'une  fistule  osseuse  s'ouvrant  à  la  pa- 
roi postérieure  du  conduit.  Ecoulement  intermittent.  Quelques 
légères  céphalées  ot  vertiges  quand  l'écoulement  cesse.  Evide- 
ment :  cholestéatome.  Lésions  extrêmement  étendues.  —  Osse- 
lets détruits.  —  Résection  de  toute  la  paroi  postérieure  du 
conduit  en  très  mauvais  état. 
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Ce  qui  frappe  tout  d'abord  à  Texamen  superficiel  de  ces 
observations  c'est  la  disproportion  qui  existe  entre  les  symp- 
tômes extérieurs  et  l'étendue  des  lésions. 

Si  l'on  excepte  la  dernière  malade  chez  laquelle  l'intervention 
a  été  faite  à  froid,  on  remarquera  que  tous  les  autres  ont  atten- 
du extrêmement  longtemps  avant  de  se  décider  à  l'opération. 
Aucun  d'eux  ne  pouvait  croire  qu'il  était  aussi  sérieusement 
atteint  et  Tabsence  de  symptômes  nets  et  précis  semblait, 
jusqu'à  un  certain  point,  donner  raison  à  leur  pusillanimité. 

De  plus  il  était  difficile  au  médecin  de  préciser  la  nature  des 
lésions,  sauf  chez  le  n**  3  où  la  pression  exercée  sur  la  région 
sous-jacente  à  la  pointe  de  la  mastoTde  faisait  sortir  du  pus  par 
les  lèvres  mécaniquement  dilatées  du  conduit  auditif. 

Chez  le  n*  1,  il  y  eut,  à  la  vérité,  l'apparition  bruyante  et 
dramatique  de  l'ictus  vertigineux  frappant  un  malade  présen- 
tant déjà  des  symptômes  auriculaires.  C'en  était  assez  dira-t- 
on pour  le  médecin  dont  le  devoir  était  d'opérer  sans  retard. 
Nous  ne  manquâmes  pas  de  donner  cet  avis  ;  mais  le  retour 
presque  immédiat  à  la  santé  du  malade  qui  put  reprendre 
ses  occupations  l'incita  à  tort,  ainsi  que  sa  famille,  à  penser 
autrement. 

Toutefois,  chez  nos  trois  premiers  malades,  où  il  s'agissait 
d'affections  aigui^s  ou  tout  au  plus  subaigu^s  d'origine  relati- 
vement récente,  l'attention  du  médecin  devait  être  tenue  cons- 
tamment en  éveil  ;  et,  en  mettant  les  choses  au  pis,  si  ces  ma- 
lades avaient  persisté  à  différer  encore  l'opération  conseillée,  le 
premier  serait  mort  de  méningite  avant  l'opération  au  lieu  de 
mourir  après,  et  les  dégâts  de  plus  en  plus  grands  causés  chez 
les  deux  autres  par  la  migration  relativement  rapide  du  pus 
les  aurait  fatalement  amenés  à  demander  l'opération. 

Mais  il  n^en  est  plus  de  même  si,  avec  la  quatrième  obsor\'a- 
tion,  on  envisage  les  cas  chroniques  dans  lesquels  la  maladie, 
encore  beaucoup  plus  insidieuse,  peut  suivre  une  marche  in- 
comparablement plus  lente  et  se  dérober  à  l'investigation  du 
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praticien  le  plus  avisé  s'il  s'en  tient  aux  symptômes  précis  qui 
lui  forcent  la  main  ou  s'il  se  laisse  aller  à  écouter  les  raisons  da 
malade  souffrant  à  peine  d'une  afTection  contractée  parfois 
dès  Tenfancc  et  qui  ne  se  manifeste  la  plupart  du  temps  que 
par  un  léger  suintement  survenant  à  des  intervalles  très  éloi- 
gnés et  par  une  surdité  relative  à  laquelle  il  s'est  habitué 
depuis  longtemps. 

Dans  les  otorrhées  en  activité  mais  sans  atrésie  du  conduit, 
une  certaine  quantité  du  pus  —  celui  qui  provient  de  la  caisse, 
de  l'attique,  en  partie  de  Taditus  et  du  trop  plein  de  l'antre  — 
peut  à  la  rigueur  s'écouler  partiellement  par  le  conduit  auditif, 
et,  lorsque  l'éruption  est  arrêtée,  tout  rentre  dans  Tordre.  Le 
médecin  peut  assister  à  cette  évolution  platonîquement  ou 
non,  suivant  son  tempérament  et  suivant  les  malades. 

Au  contraire,  en  cas  de  sténose  du  conduit,  la  route  est,  en 
tout  ou  en  partie,  fermée  au  pus  qui  séjournera  dans  le  dépar- 
tement mastoïdien  et  déterminera  en  cet  endroit  des  désordres 
dépendant  de  divers  facteurs  et  entre  autres  de  la  quantité  sé- 
crétée en  un  temps  donné. 

Si  sa  production  est  rapide,  le  pus  déterminera  des  phéno- 
mènes d'infection  et  de  compression  et  ne  pouvant  être  résorbé, 
il  se  portera  de  plus  en  plus  avant,  en  fusées,  dans  les  différentes 
directions.  Certains  symptômes  plus  ou  moins  apparents, 
pourront  aussi  être  dépistés  à  l'extérieur. 

Mais  si  sa  production  est  lente,  extrêmement  lente,  comme 
il  arrive  dans  certains  cas  à  marche  torpide,  les  phénomènes 
d'infection  primeront  les  phénomènes  de  compression.  On  as- 
sistera intérieurement  à  la  production  de  cholestéatonie. 
d'osleïte  raréfiante  ou  condensante  et  extérieurement  à  rien. 
Cet  état  de  choses  pourra  durer  des  mois,  des  années,  jusqu'an 
jour  où  la  lésion  aura  atteint  quelque  organe  essentiel. 

Si,  poussant  plus  loin  l'analyse,  nous  envisageons  les  cas  où 
l'atrésie  est  complète,  on  pourra  même  observer  ce  qui  suit: 
production  de  pus  nulle,  mais  transformation  lente  et  progres- 
sive des  tissus  à  l'intérieur  avec  production  de  tumeurs  de 
diverses  natures,  sans  qu'il  apparaisse  à  l'extérieur  aucun 
symptôme  bruyant. 

Des  exemples  frappants  de  faits  de  ce  genre  ont  étt»  donnés 
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autrefois  par  le  Prof.  Politzer  dans  un  article  extrêmement 
instructif  et  intéressant  dont  le  résumé  trouve  ici  sa  place  (*), 
Il  s*agîssait  de  deux  préparations  de  conduits  auditifs  ex- 
ternes complètement  atrésiés  chez  des  sujets  suivis  pendant  la 
vie  par  l'auteur  durant  de  nombreuses  années. 

La  première  malade  avait  été  atteinte  d*une  otite  moyenne 
gauche  suppurée  compliquée  d'un  polype  implanté  dans  la 
caisse.  Par  suite  de  Tirrégularité  de  la  malade  et  malgré  les 
ablations  partielles  répétées  du  polype,  celui-ci  finit  par  con- 
tracter au  bout  de  plusieurs  années  des  adhérences  telles  qu'on 
ne  pouvait  distinguer  les  limites  respectives  de  ce  polype  et  des 
parois  du  conduit.  Tout  écoulement  disparut  naturellement 
et  il  se  produisit,  en  même  temps  qu'une  surdité  complète,  une 
légère  paralysie  faciale.  Pas  de  maux  de  tête,  de  bourdonne- 
ments, ni  de  vertiges. 

<  Il  n'est  pas  douteux  dans  ce  cas,  c  dit  Politzer  »  que  la 
suppuration  de  l'oreille  moyenne  a  absolument  cessé  après 
l'obstruction,  car  si  elle  avait  continué,  les  symptômes  de  la 
rétention  du  pus  dans  l'os  temporal  se  seraient  manifestés 
très  rapidement.  En  conséquence,  il  fallait  arriver  à  cette  con- 
clusion que,  de  même  que  le  conduit  auditif  externe,  toutes 
les  cavités  de  l'oreille  moyenne  s'étaient  remplies  de  tissu 
connectif  de  nouvelle  formation.  On  ne  pouvait  se  prononcer 
positivement  sur  les  changements  produits  dans  le  nerf  facial 
et  dans  le  labyrinthe  et  ce  n'est  que  par  l'autopsie  que  nous 
avons  été  éclairés  sur  les  modifications  intéressantes  qui  se 
sont  produites  dans  ce  cas  ». 

Voici  le  résumé  des  résultats  de  cette  autopsie  :  Le  conduit 
auditif  externe  était  obstrué,  jusqu'au  méat,  par  une  masse  de 
tissu  fibreux  que  l'on  pouvait  sui^TC  jusque  dans  la  caisse  où 
11  n  existait  plus  trace  de  la  membrane  ni  des  osselets. 

Le  tissu  connectif  du  conduit  auditif  se  confondait  vers  l'at- 
tique  avec  une  autre  masse  de  tissu  proliférant  qui  avait  en- 
vahi toute  cette  cavité  et  confinait,  h  la  paroi  inféro-intorne 
du  conduit,  avec  une  masse  de  tissu  cholcsléatomateux. 


C)  A  PouTziA.  Des  atrésieB  acquises  du  conduit  auditif  externe.  (An 
««î«  de*  maladies  de  VoreiUe  ,  etc  Novembre  1 889,  n®  il) 
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Le  tissu  fibreux  de  la  cavité  supérieure  avait  pénétré  dans  le 
canal  de  Fallope  dilaté,  de  là  dans  le  conduit  auditif  interne, 
dans  le  limaçon  et  dans  une  partie  du  vestibule  et  les  avait 
complètement  remplis. 

La  mastoïde  sans  aucune  cellule  pneumatique  était  complè- 
tement éburnée. 

De  plus^  fait  extrêmement  curieux,  on  voyait  dans  la  fosse 
postérieure  du  crâne,  dans  Tespace  compris  entre  le  sommet 
supérieur  de  la  pyramide,  le  sinus  transverse  et  le  foramen 
occipital,  une  série  de  tumeurs  irrégulières  de  la  grosseur 
d*une  noisette  recouvertes  par  la  dure-mère  épaissie,  adhérentes 
entre  elles  ainsi  qu'au  tissu  connectif  proliférant  du  conduit 
auditif  interne.  La  cavité  du  sinus  transverse  était  également 
rétrécie  par  des  petites  masses  constituées  par  un  tissu  fibreux, 
dense  et  dur,  englobant  en  plusieurs  endroits  des  cavités  rem- 
plies de  masses  décomposées  et  de  détritus. 

La  seconde  préparation  avait  fait  découvrir  chez  un  vieillard 
mort  à  64  ans,  atteint  d'otorrhée  depuis  Tâgede  15  ans  et  dont 
le  conduit  était  atrésié  depuis  de  longues  années,  une  tumeur 
dénature  angiomateuse  (Politzer  et  Moos)  recouverte  par  une 
gatne  de  tissu  connectif  ayant  contracté  des  adhérences  avec  le 
conduit  et  surtout  avec  la  membrane  tympanique. 

Il  serait  difficile  de  préciser  exactement,  dans  un  cas  comme 
dans  Fautre,  la  partie  de  la  carie  osseuse  effectuée  avant  et 
celle  conservée  après  l'apparition  de  Tatrésie  ;  mais  il  n'est 
pas  douteux  qu'après  Tatrésie,  si  la  suppuration  a  disparu,  si 
la  carie  s'est  arrêtée,  c'est  à  ce  moment  que  s'est  formée  la 
plus  grande  partie  des  masses  de  tissu  constituant  les  tumeurs 
auriculaires  et  sous-durales. 


Quoi  qu'il  en  soit,  dans  les  cas  d'atrésies  partielles,  comn^e 
dans  ces  deux  derniers  cas  d'atrésie  totale  rapportés  par  Po- 
litzer, l'évolution  se  fait,  il  est  vrai,  de  fagons  différentes,  p^' 
des  lésions  de  natures  diverses  ;  mais  ce  qui  frappe,  même 
dans  ces   cas-limites,   c'est  encore  une  fois  l'opposition  î"" 


r^ 
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existe  entre  la  quiétude  relative  dans  laquelle  peuvent  vivre 
les  malades  et  la  gravité  dos  lésions  qui  évoluent  si  lentement 
chez  eux  puisque  chez  le  premier  sujet  du  Prof.  Politzer  la 
lésion  s'était  développée  pendant  20  ans  et  chez  le  second 
pendant  50  ans  environ,  temps  au  bout  duquel  ce  dernier 
patient  percevait  encore  la  parole  à  un  demi-mètre. 

Un  autre  fait  résultant  de  Texamen  de  nos  observations, 
c'est  la  difficulté  de  réduction  de  la  sténose  du  conduit. 

Il  faudra  donc  avant  tout  s'attacher  à  en  éviter  la  produc- 
tion. Pour  cela,  on  détruira  avec  le  plus  grand  soin  les  petites 
granulations  qui  se  produisent  surtout  sur  la  membrane  du 
tympan  et  qui  sont  souvent  le  point  de  départ  de  prolifération 
des  tissus  déterminant  le  rétrécissement  par  propagation. 

S'il  s'agit  de  polypes,  l'ablation  pure  et  simple  doit  être,  à 
notre  avis,  préférée  aux  cautérisations  et  aux  drainages. 

Dans  les  cas  d'otites  externes,  de  dermites  ou  de  chutes  se- 
condaires de  la  paroi  postéro-supérieure,  on  se  contentera 
après  les  soins  antiseptiques  locaux,  de  pratiquer  un  drainage 
lâche  à  l'aide  d'une  mèche  étroite  changée  tous  les  jours  et 
d'exclure  toute  espèce  de  tamponnement  du  conduit. 

Si  une  intervention  devient  nécessaire,  une  question  capitale 
se  pose  dans  l'intérêt  de  Tavenir  auditif  du  malade.  Faut-il 
pratiquer  d'emblée  l'évidement  ou  essayer  de  s'en  tenir  à  la 
simple  trépanation  mastoïdienne  ? 

Dans  les  cas  chroniques,  il  est  clair  que  l 'évidement  s'im- 
pose. Mais,  dans  les  cas  aigus  ou  subaigus,  nous  pensons  que 
suivant  les  cas,  on  devra  s'efforcer  de  tenter  la  conservation 
de  l'oreille  moyenne  toutes  les  fois  que  les  lésions  du  conduit 
ne  paraîtront  pas  irréductibles. 

Dans  l'observation  I  nous  n'avons  pas  cru  devoir  tenter 
cette  chance,  étant  donnés  les  symptômes  alarmants  relevés 
pendant  la  maladie  et  les  lésions  de  l'oreille  et  du  cerveau 
découvertes  lors  de  l'opération. 

Dans  les  observations  II  et  III,  au  contraire,  nous  avons 
fait  cet  essai  qui  a  été  couronné  de  succès.  Au  cours  de  l'opé- 
ration, la  caisse  qui  ne  contenait  pas  de  fongositfs,  avait  paru 
indemne  de  toute  lésion  osseuse  et  il  était  permis  d'espérer, 
même  chez  le  n*  U  où  le  conduit  en  très  mauvais  état  avait 
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été  Tacéré,  qu'en  prenant  les  précautions  indiquées  plus  haut 
pour  les  pansements,  le  conduit  sténose  se  dilaterait  peu  à 
peu  au  fur  et  à  mesure  que  se  tarirait  l'écoulement. 

Chez  ce  malade  la  paroi  postérieure  du  conduit  cartilagi- 
neux en  très  mauvais  état,  s*étant  trouvée  détruite,  nous  avons 
profité  de  la  fenêtre  ainsi  formée  pour  introduire  par  derrière 
les  mèches  nécessaires  au  drainage  de  la  caisse  par  le  con- 
duit osseux.  Cette  fenêtre  ne  s*est  trouvée  fermée  que  lorsque 
la  plaie  mastoïdienne  eut  été  comblée.  Nous  avons  donc  pu 
ainsi  éviter  la  surdité  d'une  oreille  chez  ces  deux  malades. 

Avant  d'intervenir,  nous  croyons  utile,  dans  de  tels  cas,  de 
prévenir  le  malade  de  la  possibilité  de  Tévidement  et  de  se 
réserver  le  droit  d'avoir  recours  ultérieurement  à  cette  opéra- 
tion si  Ton  n'a  pu  obtenir  la  guérison  complète  après  la  seule 
trépanation  mastoïdienne. 

Il  n*est  d'exception  que  lorsque,  au  cours  d'une  otite  aiguë 
compliquée,  le  rétrécissement  du  conduit  auditif  est  causé  seu- 
lement par  la  chute  passive  de  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit.  Dans  ces  cas  particuliers  en  effet,  l'atrésie  disparaîtra 
naturellement  par  le  fait  même  de  l'intervention. 

Nous  pensons  en  résumé  que,  toutes  les  fois  qu'au  cours  ou 
à  la  suite  d'affections  auriculaires  aiguës  ou  chroniques,  on 
observera  un  rétrécissement  plus  ou  moins  accentué  et  per- 
sistant du  conduit  auditif  externe,  il  sera  bon  d'envisager  lap- 
parition  possible  d'accidents  graves  ;  et,  le  moindre  symptôme, 
quel  qu'il  soit,  devra  prendre  aux  yeux  du  chirurgien  une 
importance  beaucoup  plus  considérable  que  dans  les  cas  ordi- 
naires. Si  le  malade  de  l'obs.  I  avait  été  opéré  aussitôt  après 
l'apparition  des  symptômes  lahyrinthiques,  il  aurait  pu  vrai- 
semblablement être  sauvé. 

Même  en  l'absence  de  symptômes  bruyants  il  sera  prudent, 
en  présence  d'une  affection  de  ce  genre  traînant  en  longueur, 
de  pratiquer  de  bonne  heure  l'antrotomie. 

L'évidement  pétro-mastoïdien  devra  être  fait  d'emblée,  même 
en  l'absence  de  lésions  osseuses  de  la  caisse  et  des  osselets,  si 
l'état  du  conduit  auditif  est  tel  qu'on  ait  à  redouter  de  ce  côté 
une  insuffisance  de  drainage  post-opératoire. 

Toutefois,  dans  certains  cas,  il  sera  intéressant  de  tenter  1» 


DES  MASTOÏDltES  DANS  LES  CAS  DE  STENOSES  DU  CONDUIT  AUDITIF      393 

conservation  de  l'oreille  moyenne  en  pratiquant  seulement  la 
trépanation  mastoïdienne,  mais  en  se  réservant  de  compléter 
cette  opération  par  Tévidement  du  rocher  si  la  première  inter- 
vention est  insuffisante  pour  obtenir  la  guérison. 


OBSERVATIONS 

Observation  i.  —  Le  22  février  1904,  M.  de  F...  àp[é  de  66  ans, 
se  préseole  à  ma  consullation  avec  une  olile  aiguë  bilatérale, 
suile  de  grippe  et  datant  de  Irois  semaines.  Les  sécrélions  nasales 
muco-purulentes  sont  encore  très  abondantes.  Le  malade  se  plaint 
d'un  fort  mal  de  tête,  mais  n'a  plus  de  fièvre.  L'écoulement 
d'oreille  est  réduit  à  un  léger  suintement  à  gauche,  tandis  qu'il 
demeure  assez  important  à  droite. 

De  chaque  côté,  un  rétrécissement  accentué  du  conduit  auditif 
empêche  de  voir  le  tympan. 

Montre  air  -  >  =  o  Diapason  :  légèrement  perçu 

Après  un  court  traitement  consistant  en  désinfection  des  fosses 
nasales,  du  cavum  et  des  foyers  de  suppuration,  on  obtint  assez 
vite  la  diminution  du  catarrhe  naso-pharyngien  ainsi  que  l'arrôt 
de  l'écoulement  d'oreille  du  côté  gauche  ;  mais  roreille  droite  con- 
tinua à  suppurer  peu  abondamment  et  irrégulièrement.  A  des  pé- 
riodes d'écoulement  de  2  ou  3  jours  succédaient  des  périodes  de 
siccité  d'une  durée  double. 

L'audition  s'est  améliorée  du  côté  gauche  et  la  montre-air  est 
perçue  de  ce  côté  à  0™,0l,  bien  que  l'alrésie  persiste  encore,  mais 
moins  accentuée  qu'à  droite 

Ce  rétrécissement,  antérieur  à  la  maladie  actuelle,  est  dû  au 
collapsus  de  la  paroi  postéro- supérieure  du  conduit  cartila- 
gineux. 

Les  douleurs  de  tête  ont  disparu  d'une   manière  générale  et  ne 
tourmentent  plus  le  malade  qu'au  moment  où  Técoulernent   est 
sur  le  point  de  réapparaître.  Se  trouvant  ainsi  soulagé,  M.  de  F... 
ne  fait  plus  comme  traitement  que  quelques  bains  d'eau  oxygénée 
à  droite  ;  il  reprend  ses  occupations  à  la  date  du  15  mars. 

Pendant  les  quinze  jours  qui  suivent,  lu  malade,  dans  le  même 
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état,  vieot  me  voir  une  seule  fois  et  c'est  presque  ea  riaol  qu*i! 
accueille  le  conseil  que  je  lui  donaedese  laisser  trépaner  la  roas- 
toïde. 

Mais  le  2  avril  suivant,  il  vient  chez  moi  en  compagnie  de  son 
médecin  el  m'apprend  qu*i1  y  a  trois  jours  il  a  été  pris  (Tiin 
éblouissement  subit  en  se  rendant  à  son  bureau,  qu'il  a  fait  une 
chute,  a  perdu  connaissance,  qu'on  Ta  mis  en  voilure  el  ramené 
chez  lui. 

A  cette  date,  il  est  sourd  ;  le  diapason  mastoïdien  D*est  plus 
perçu  à  droite.  11  existe  des  bruits  d'oreille,  de  Thyperesthésie  au- 
ditive, du  vertige  lorsqu'il  tourne  la  tête  à  droite  ;  la  démarche  est 
incertaine. 

La  suppuration  par  le  conduit  est  tarie,  mais  la  mastoîde  est 
nettement  douloureuse  au  point  antral. 

Tous  ces  symptômes^  joints  à  une  sorte  d'élat   d'abrutissement 

dans  lequel  se  trouve  le  malade  concourrent  à  faire  croire  à  Teo- 

yahissement  du  labyrinthe  :  et,  fnisanl  part  de  mes  craintes  au 

médecin,  je  lui  demande  de  m'aider  à  convaincre  son  client  de  la 

.nécessité  de  se  laisser  opérer  le  plus  tôt  possible. 

Malgré  notre  insistance,  les  choses  traînent  ainsi  pendant  plus 
d'un  mois  encore  et  ce  n'est  que  le  8  mai  que  l'opération  put  être 
faite  sous  chloroforme  à  la  maison  de  santé. 

La  mastoîde  est  éburnée  ;  quelques  cellules  minuscules  entou- 
rant un  antre  étroit  sont  bourrées  de  fongosités.  La  masloïde  est 
réséquée  en  totalité  et  i'évidement  complet  du  rocher  est  ensuite 
exécuté. 

Au  cours  de  cette  opération,  le  sinus  latéral  fut  découvert  et 
reconnu  sain  ;  de  même  la  dure-mère  fut  mise  à  nu  à  la  partie 
supérieure  de  la  cavité,  et.  par  la  brèche  ainsi  obtenue  sortit  aussitôt 
sous  pression  une  cuillerée  à  dessert  de  pus  dénonçant  ainsi,  en 
cet  endroit  au  moins,  la  présence  d'un  abcès  extra-dural. 

Le  jour  de  l'opération  et  le  lendemain  se  passent  assez  bien  sans 
élévation  de  température.  Mais,  dès  le  matin  du  10  mai,  le  malade 
suit  plus  difficilement  la  conversation  ;  il  tient  aux  personnes  qui 
l'entourent  des  propos  quelque  peu  incohérents.  Le  soir  de  ce 
même  jour,  il  se  trouve  dans  un  demi  sommeil  et  répond  difflci' 
lement  aux  questions.  Le  lendemiin  matin  il  ne  répond  plus  el  la 
température  commence  à  monter  pour  dépasser  le  soir  40<>. 

On  constate  alors  de  la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kemig 
est  extrêmement  net. 
Ce  môme  jour  le  pansement  est  refait  un  peu  plus  lâche. 
Le  lendemain  il  mai;  coma.  On  agrandit  la  bcèche  crànieiiae. 
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el  après  avoir  incisé  en  croix  la  dure-mère  on  ponclionne  le  cer- 
veau dans  dilTérentes  direclious  en  haut  et  en  arrière  ;  rorifice 
est  élargi  en  ouvrant  dedans  une  pince  deKocher;  on  donne  ainsi 
issue  à  du  pus  mal  lié  et  en  trop  minime  quantité  pour  qu'il 
puisse  provenir  d'un  abcès  du  cerveau. 

Le  42  mai,  à  la  suite  de  cette  seconde  intervention,  apparaît  une 
légère  amélioration.  Le  malade  parle,  tire  la  langue,  reconnaît  sa 
femme  el  son  médecin  et  répoud  à  quelques  questions.  Mais 
la  raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Keniig  persistent  ;  le  13,  il 
retombe  de  nouveau  dans  le  coma  et  il  meurt  dans  la  nuit  de  ce 
même  jour  à  quatre  heures  du  matin. 

Obs.  II.  —  S...  Jean,  37  ans,  employé  de  bureau,  fut  pris  au 
début  du  mois  de  mars  1904,  à  la  suite  de  la  grippe,  d'une  otite 
aiguë  droite  qui  passa  pour  ainsi  dire  inaperçue,  tout  d'abord.  A 
une  douleur  d'oreille,  d'une  durée  de  vingt  quatre  heures  environ 
succéda  un  léger  suintement  très  éphémère  et  fort  peu  abondant. 

A  cette  époque  l'attention  du  malade  fut  seulement  attirée  par 
des  douleurs  de  l'oreille  droite  el  des  régions  voisines,  temporales 
el  mastoïdiennes,  tandis  que  l'atlenlion  du  médecin  consulté  se 
portail  particulièrement  sur  une  otite  externe  avec  irril&tion  et 
gouflemenl  du  conduit  réduisant  presque  à  zéro  sa  lumière. 

Cette  otite  externe,  traitée  par  les  moyens  simples,  finit  par 
guérir,  mais  non  pas  le  rétrécissement  du  conduit  qui  persista, 
sans  toutefois  empêcher  d'apercevoir  à  Taide  de  notre  spéculum^ 
dilatateur,  la  membrane  tympanique,  sèche  et  indemne  de  toute 
perforation. 

Cependant,  malgré  cette  amélioration  apparente  du  côté  de 
roreille,  et  la  presque  complète  disparition  de  la  douleur  au  point 
autral,  des  vives  douleurs  se  firent  sentir  vers  la  pointe  de  l'apo- 
physe el  dans  la  région  cervicale  sous-jacente  en  même  temps 
qu'apparaissaient  en  cette  dernière  région  de  la  rougeur,  une  tu- 
méfaction   dure  el  du  torticolis. 

La  douleur  à  la  pression  était  nette  en  ces  points  mais  la  fluc- 
tuation absolument  nulle. 

C'est  à  cette  pénode  que  le  malade  me  fut  montré  le  6  mai 
dans  le  service  de  M.  Lermoyez  et  que  je  conseillai  Tintervenlion 
qui  fut  faite  par  moi  le  9  du  même  mois. 

A  la  suite  d'une  mcision  verticale  de  20  centimètres  de  lon-> 
gueur  partant  du  haut  de  l'attache  supérieure  du  pavillon  et  des- 
cendant vers  le  cou  sur  la  surface  du  phlegmon  cervical,  nous 
vîmes  sortir  sous  pression  de  cette  dernière  région  plus  d'un 
demi-verre  de  pus. 
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Ayant  ensuite  ruginé  la  surface  de  la  roastolde  de  manière  à 
découvrir  toute  sa  corticale  externe,  nous  fûmes  élODoés  de 
trouver  celle-ci  indemne  de  toute  ûslule.  il  en  fut  de  même  de  la 
pointe  de  Tapophyse^  après  désinsertion  du  faisceau  masloîdieQ 
du  muscle. 

Nous  primes  alors  le  parti  d*aller  directement  à  l'antre  qui  fol 
trouvé  rempli  de  pus  et  de  fongosités  de  même  que  les  cellules 
circonvoisines  et  les  cellules  de  la  pointe.  La  paroi  externe  de  la 
masloïde  fut  réséquée  en  entier  et,  au  cours  de  cureltage  de  la 
cavité,  on  découvrit  une  fistule  à  la  partie  inférieure  de  U  eorliuU 
interne f  à  1  centimètre  environ  de  l'extrémité  apexieune. 

La  pointe  de  la  mastolde  fut  également  réséquée,  et  par  suile,  les 
insertions  les  plus  antérieures  du  chef  stemal  ainsi  que  celles 
du  chef  claviculaire  sur  la  pointe  et  sur  le  bord  antérieur  de 
Tapopriyse  du  sterno-cléido-mastoïdien  furent  entièremeol  dé- 
truites. 

On  constata  ainsi  que  le  pus  s'était  créé  deux  trajets  principaoï. 
Tun  suivant  le  sterno,  Tautre  dans  la  direction  des  gros  vaisseaux. 

Etant  donnée  la  courte  durée  des  accidents  auriculaires,  propre- 
ment dits,  je  fus  tenté,  malgré  l'étendue  des  dégâts  mastoïdiens  e( 
cervicaux,  d^ essayer  de  conserver  l'oreille  moyenne  du  patient. 
Cette  tâche  fut  rendue  plus  difficile  par  la  présence  de  cellules 
remplies  de  fongosités,  situées  derrière  le  conduit  auditif  et  1res 
proches  de  sa  paroi  postérieure. 

Je  pris  le  parli  de  faire  sauter  entièrement  cette  paroi  osseuse 
postérieure  tout  entière  au  moins  dans  sa  partie  la  plus  externe, 
découvrant  en  grande  partie  Tadilus,  mais  laissant  subsister 
le  mur  de  la  logette,  protecteur  des  osselets  intacts. 

J'incisai  ensuite,  parallèlement  à  Taxe,  la  paroi  postérieure  du 
conduit  cartilagineux  devenue  libre,  me  créant  aitisi  une  fenêtre 
permettant  d'accéder  un  peu  plus  facilement  au  tympan  et,  ea 
tout  cas,  rendant  le  drainage  de  la  caisse  plus  facile. 

La  direction  générale  donnée  aux  pansements  fut  la  suivante  ' 
Pansement  ordinaire  de  la  plaie  cervicale  qui  quoique  trèâ  vaste, 
fut  comblée  en  cinq  semaines  ;  maintien  de  la  béance  adilo- 
antraîe,  aussi  longtemps  que  durerait  la  suppuration  parle  con- 
duit et  en  prévision  du  cas  où  un  évidement  pétro -mastoïdien  de 
viendrait  inévitable.  Mèche  étroite  et  lâche  enfoncée  par  la  feni 
postérieure  du  conduit  et  destinée  au  drainage. 

La  suppuration,  de  ce  côté,  fut  longue  à  tarir  et  ce  n'est  que  I 
25  juin  que  la  mèche  fut  retirée  sans  souillure. 

A  partir  de  celte  date,  la  plaie  postérieure  fut  panée  à  plat;  el 
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se  combla  peu  à  peu  formanl  ainsi  un  mur  qui  conslilua  la  paroi 
postérieure  du  conduil.  Aujourd'hui,  10  juillet,  le  malade  peut 
être  considéré  comme  guéri.  L'audilion  a  été  conservée. 

Obs.  III.  — G...  Alphonse,  51  ans,  boucher,  a  été  opéré  il  y  a 
sept  ans,  dans  le  service  de  M.  Lermoyez  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
pour  une  otorrhée  gauche  compliquée  de  mastoïdite  et  de  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral.  Il  a  subi  à  cotte  époque  un  évidement 
pétro-masloîdien  et  une  ligature  de  la  jugulaire.  Parfaitement 
guéri  de  ces  accidents  depuis  plusieurs  années,  il  se  présente  de 
nouveau  dans  le  service  le  20  septembre  1903  avec  un  écoulement 
purulent  de  Toreille  droite  datant  d'un  mois  environ.  Le  pus  a  de 
la  peine  à  s'écouler  par  le  conduil  qui  présente  à  sa  partie  poslé- 
ro- supérieure  une  saillie  rénitente  accentuée  masquant  en  même 
temps  la  vue  du  tympan. 

Après  un  léger  traitement  par  bains  d*eau  oxygénée  et  glycérine 
pbéaiquée,  le  malade  disparaît  du  1^'  au  15  octobre. 

Le  46  octobre,  il  se  présente  de  nouveau  à  la  consultation. 
L'écoulement  purulent  a  augmenté  et,  de  plus,  on  constate  la 
présence  d'une  adénite  cervicale  polyganglionnaire  ainsi  que  d'une 
tuméfactloD  nette  au  niveau  de  la  pointe  de  la  mastoide.  En  ce 
point  rougeur  des  téguments  et  douleur  à  la  pression  qui  fait 
sourdre  du  pus  par  le  conduit  toutes  les  fois  qu'on  l'exagère. 

Le  tympan  de  plus  on  plus  est  dérobé  à  la  vue  par  une  atrésie 
complète  du  conduit  auditif,  causée  par  la  chute  de  la  paroi  pos- 
térO' supérieure  ainsi  que  par  la  tuméfaction  delà  partie  infé- 
rieure (otite  externe  secondaire  à  l'écoulement  purulent). 

La  température  est  légèrement  élevée  et,  la  nuit,  des  douleurs  de 
tète  privent  le  malade  de  sommeil. 

En  présence  de  ces  symptômes  décelant  nettement  l'existence 
d'une  mastoïdite  de  Bezold,  je  propose  au  malade  une  intervention 
qui  est  effectuée  le  18  octobre. 

Après  incision  des  parties  molles,  on  découvre  immédiatement 
une  petite  fistule  de  la  corticale  externe  située  à  la  hauteur  du 
conduil  et  à  3  centimètres  environ  en  arrière.  Au  cours  de  la  tré- 
panation mastoïdienne,  on  constate  l'existence  de  deux  autres 
fistules,  l'une  menant  de  l'antre  au  conduit  et  l'autre  des  cellules 
de  la  pointe  à  l'extrémité  inférieure  de  la  mastoîde. 

L'existence  d'un  vaste  foyer  purulenl  cervical  nous  oblige  à 
prolonger  l'incision  des  parties  molles  de  7  à  8  centimètres  vers 
le  bas. 

On  fait  l'ablation  totale  de  la  mastoide,  mais  sans  loucher  toute- 
fois à  l'oreille  moyenne  que  l'on  essaie  de  conserver. 
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Les  suites  de  l'opéralion  furent  normales,  et  le  28  novembre 
récoulement  purulent  par  le  conduit  commença  à  diminuer  sans 
que,  pour  cela,  la  lumière  de  ce  dernier  eut  augmenté  de  diamèlre. 
A  chaque  pansement  deux  mèches  étroites  semblables  sont 
introduites  lâches,  l'une  dans  Taditus,  l'autre  dans  le  conduit 
atrésié. 

Le  10  décembre^  on  supprime  la  première,  tout  écoulement  par 
le  conduit  ayant  disparu.  La  seconde  est  supprimée  bientôt  après, 
le  conduit  étant  devenu  plus  large  sans  pourtant  atteindre  des 
dimensions  normales.  On  aperçoit  maintenant  la  membrane  du 
tympan  en  enlier  à  l'aide  de  notre  spéculum-dilataleur. 

La  gnérison  complète  a  été  obtenue  en  deux  mois  et  demi. 
L'audition  a  élé  conservée. 

Ors.  IV.  —  Depuis  le  mois  de  mai  1901,  je  soignais  au  Dispeo- 
saire  du  xv*  arrondissement  une  enfant  de  13  ans  1/2,  J...  Mar- 
guerite, pour  une  otorrhée  gauche  datant  de  la  première  enfance. 
De  volumineux  polypes  encombrant  le  conduit  auditif  furent  en- 
levés à  diverses  reprises  et  Ton  put  alors  constater  la  présence 
d'une  fistule  mastoïdienne  s'ouvrant  à  la  partie  postérieure  du 
conduit. 

Dès  leur  ablation,  ces  polypes  se  reproduisaient  avec  une  grande 
rapidité  et  formaient  ainsi,  dans  Tinlérieur  du  conduit,  un  boa« 
chon  s'opposant  presque  constamment  à  l'écoulement  purulent 
abondant  dont  on  constatait  nettement  la  présence  toutes  les  fois 
que  le  conduit  avait  été  débarrassé. 

L'enfant,  sourde  de  ce  côté  depuis  plusieurs  années,  se  plaignait 
de  douleurs  de  tète  et  parfois  de  vertiges. 

Je  conseillai  l'opération  et  fit  le  7  décembre  suivant  révidemeol 
pctro  mastoïdien  gauche  dans  le  service  de  M.  Lermoyez  à  l'hôpital 
Saint  Antoine. 

La  fistule  s'ouvrant  dans  le  conduit  aboutissait  à  l'antre  qui  fui 
trouvé  bourré  de  pus,  de  fongosités  et  aussi  de  cholesléatonie 
s'étendaut  jusqu'au  sinus  en  arrière  et  assez  bas  vers  la  pointe  de 
la  mastoîde. 

On  ouvrit  largement  l'antre  et  l'aditus  puis  on  fit  sauter  le  nior 
de  la  logetle.  L'attlque  et  la  caisse  étaient  bourrées  de  fongosités, 
les  osselets  complètement  détruits.  On  découvrit  une  cellule  soii!  • 
pyramidale  profonde,  ainsi  qu'une  assez  large  surface  d'ostéit  ! 
sur  le  massif  osseux  du  facial. 

Le  mauvais  état  du  conduit  cartilagineux  empêcha  a  fonnatio 
de  lambeaux  autoplastiques. 
Les  pansements  furent  régulièrement  faits  et  le  9  février  190 
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la  cavilé  était  épidermisée  tout  entière,  sauf  dans  le  fond  de  la 
fente  adito-antraie  en  partie  comblée  que  Ton  sentait  rugueux  au 
stylet.  Il  existait  là,  en  particulier  sur  la  paroi  correspondante  au 
massif  osseux,  un  nid  de  fougosités  que  l'on  curetta  de  temps  en 
temps  avec  précaution  et  qui  produisait  régulièrement  une  petite 
quantité  de  pus. 

Le  20  mars  il  n'existait  plus  à  gauche  qu'une  fistulette  se  diri- 
{^eant  vers  le  fond  de  Pantre,  mais  tout  à  coup  une  otite  moyenne 
aiguë  suppurée  se  déclara  du  côté  opposé  et,  dès  le  début,  cette 
otite  se  compliqua  d*otile  externe»  accompagnée  d'une  sténose 
complète  du  conduit  réduisant  sa  lumière  à  zéro. 

Les  lavages,  les  bains  de  nitrate  d'argent  et  d'eau  d'Âlibour,  le 
drainage  fait  au  cours  des  pansements  quotidiens,  conjurèrent 
l'apparition  de  la  mastoïdite,  et,  au  bout  de  deux  mois  on  vint  à 
bout  de  cette  otite  moyenne  aiguë  du  côté  droit.  Toute  atrésie 
avait  dinparu. 

Mais  le  20  juin  l'enfant  se  plaint  de  douleurs  vives  de  la  région 
mastoïdienne  du  côté  gauche,  antérieurement  opérée.  La  paroi 
postérieure  delà  cavité  opératoire  est  soulevée  et  fluctuante.  Une 
incision  de  cette  paroi  donne  issue  à  un  pus  abondant.  Le  stylet 
perçoit  une  large  surface  dénudée  au  fond  de  l'antre  dans  la  direc- 
tion du  massif  osseux  du  facial. 

Le  4^^  juillet  l'écoulement  est  devenu  plus  abondant,  l'état  gé- 
néral de  la  jeune  malade  est  mauvais  ;  le  7  juillet  elle  entre  à 
l'hôpital  où  je  fais  une  seconde  intervention  sous  chloroforme  : 
Incision  de  Wilde,  décollement  delà  paroi  postérieure  cicatricielle 
du  conduit  ;  curettage  des  surfaces  d'ostéite  et  des  fongosités  ; 
élargissement  de  la  feute  adito-antrale  extrêmement  rétrécie. 

Après  des  pansements  dont  la  durée  est  toujours  longue  dans 
les  cas  de  ce  genre,  on  vint  enfin  à  bout  de  l'épidermisation  de  la 
cavité  malgré  les  récidives  continuelles  de  l'ostéite  et  les  douleurs 
supportées  par  Tenfant,  devenue  de  ce  fait  très  intolérante. 

Le  40  octobre  490iy  la  cavilé  est  complètement  cicatrisée  et  la 
guérison  a  persisté  depuis  cette  époque. 


^ 
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COMPLIQUANT   UNE  MASTOÏDITE  CHRONIQUE 

CHEZ   UN  TUBERCULEUX. 

Par  BELLIN,  assistant  du   service   oto  laryngologique  de  llidpilal 

Saint-Antoine. 


Le  nommé  R...,  âgé  de  32  ans,  exerçant  la  profession  de  typo- 
graphe, nous  est  adressé  Je  11  février  1904,  dans  le  service  de 
Sainl-Autoine,  par  notre  mailre,  le  D**  Gampenon,  pour  (islule 
mastoïdienne  gauche  et  petites  hémorragies  se  produisant  parla 
bouche  et  Toreille  gauche. 

Le  malade  se  présente  à  nous  pâle,  amaigri,  il  a  Taspect  géné- 
ral d'un  bacillaire  à  la  période  de  cachexie.  Derrière  Toreille  gaa- 
che,  vers  la  parlie  moyenne  de  Tapophyse  masloîde,  une  fistule 
largement  béante,  à  bords  atones,  laisse  sourdre  un  pus  épais, 
verdâlre,  infect  d'aspect  et  d'odeur.  Les  téguments  voisins  soot 
gonflés,  de  teinte  livide.  Le  conduit  auditif  externe  regorge  de 
pus.  L'interrogatoire  du  malade  nous  apprend  que  cette  oreille 
gauche  coule  depuis  Tenfance  ;  cet  écoulement  était  peu  abondanU 
intermittent,  non  douloureux.  Il  fut  absolument  négligé  jusqu'en 
1903.  A  cette  époque  la  suppuration  devint  abondante  et  plus 
fétide,  pour  ces  raisons  le  malade  fit  de  temps  en  temps,  quelques 
lavages  à  l'eau  boriquée.  Tout  alla  tant  bien  que  mal  jusqu'en 
novembre  1903,  le  malade  se  plaignit  alors  de  vives  douleurs  dans 
foreille  et  dans  la  région  mastoïdienne.  Il  demanda  conseil  dans 
une  clinique  de  médecine  générale,  où  Ton  joignit  aux  lavages 
d'oreille  des  applications  de  «  mouche  de  Milan  »  sur  Tapopliyse 
mastolde,  alternant  avec  des  cataplasmes  de  fécule  dç  pomme  de 
terre.  1^  1«^  janvier  1904,  le  malade  eut  par  la  bouche  et 
par  l'oreille  une  petite  hémorrhagie.  Du  1^  janvier  au  8  février, 
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cet  accident  se  produisit  quatre  fois.  Inquiet,  R.  se  fit  transporter  à 
rhôpital  de  la  Charité  d'où  il  nous  fut  envoyé  par  notre  maître 
le  D'Campenon.  Etant  donné  les  douleurs  accusées  par  le  malade, 
l'état  de  Papophyse  masto!de  et  de  la  caisse,  malgré  des  symp- 
tômes très  nets  de  bacillose  avancée  aux  deux  poumons,  l'évide- 
ment  pétro-mastoîdien  fut  décidé. 

Le  malade  est  opéré  le  13  février.  Sur  la  table  d'opération,  le 
malade  eut  par  la  bouche  une  petite  hémorrhagie  de  sang  rouge 
sans  écoulement  de  sang  par  Toreille. 

Opération  :  incision  rétro-auriculaire  classique,  les  tégumanls 
sont  inûltrés,  un  stylet  introduit  dans  la  fistule  pénètre  en  un  vé- 
ritable clapier.  Trois  coups  d'une  large  gouge  font  sauler  la  cor- 
ticale externe,  la  mastolde  apparaît  creusée  d'une  vaste  cavilé  à 
contenu  pulride  d'où  émerge  un  énorme  séquestre  constitué  par  le 
bord  postérieur  du  conduit,  le  toit  et  la  face  profonde  de  l'antre, 
dans  sa  partie  supérieure  et  postérieure.  Le  séquestre  enlevé,  le 
cerveau  apparaît  mis  à  nu  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  2  francs. 
La  dure-mère  parait  saine,  elle  procide  fortement  dans  la  cavité 
créée.  En  arrière  on  trouve  un  cordon  qui  est  le  sinus  thrombose 
de  vieille  date.  La  caisse  est  bourgeonnante  et  sa  paroi  inférieure 
semble  en  très  mauvais  état.  —  Curetage,  bains  d'eau  oxygénée 
chaude,  pansement  après  autoplastie,  lambeau  de  Eôrner. 

20  février,  le  malade  va  bien,  il  n'a  pas  saigné,  n*a  pas  de  tem- 
pérature. Le  pansement  enlevé  montre  la  plaie  atone  pleine  d'une 
sécrétion  abondante  et  fétide.  Le  22,  le  malade  a  eu  quelques 
crachats  sanglants. 

Jusqu'au  16  mars  rien  de  particulier  à  noter,  le  malade  s'ali- 
mente mieux^  il  a  pu  se  lever,  se  promener  un  peu,  une  fois  ou 
deux  il  a  eu  quelques  crachats  sanglants. 

Dans  la  nuit  du  20  mars,  le  malade  a  été  pris  d'une  grosse 
hémorrhagie  par  la  bouche,  le  nez  et  roreillc,  le  sang  suintait 
sous  les  pièces  du  pansement,  l^e  malade  a  eu  une  syncope  grave 
dont  il  n'est  sorti  qu'après  les  soins  empressés  de  la  surveillante 
du  service  —  injection  d'éther,  caféine,  etc  A  la  suite  de  celle 
hémorrhagie,  le  malade  a  accusé  un  peu  de  paresse  et  d'inhabileté 
du  bras  droit. 

2L  Pendant  le  renouvellement  du  pansement  de  la  plaie  mas- 
toïdienne, nouvelle  hémorrhagie  par  la  bouche  et  par  la  plaie  iOO 
centimètres  cubes  environ.  Le  malade  a  une  légère  syncope  qui  a 
été  précédée  des  contractions  cloniques  légères  des  extrémités  et 
des  muscles  de  la  face.  Contractions  analogues  à  celles  que  Ton 
observe  sur  les  animaux  saignés ^à  blanc  vers  la  fln  de  la  saignée, 
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tampon nemenl  1res  serré  surtout  au  niveau  de  la  caisse.  Injeclioa 
d'élher,  d'huile  canipbée,  5U0  centimètres  cubes  de  sérum. 

Ligature  de  la  carotide  primitive  gaucLe  ;  au  lieu  d'clectioa  1« 
sang  de  la  plaie  est  couleur  groseille.  —  1000  ceu  Lime  très  cutfcsde 
sérum  dans  la  soirée. 

22.  Le  malade  va  bien,  il. n'a  pas  saigné,  il  ne  souffre  pas.  Oa 
noie  du  côté  de^l'œil^gauche  un  léger  spasme  du]  muscle  orbicu- 
laire  des'paupières  qui  semble  en  coiilraction  permanenle  intii 
cette  contracture  cède  coraplètemgnt  sous  la  volonté  du  malade. 


Les  paupières  peuvent  être  ouverten  spontanément  sans  la  moin- 
dre diflicullé.  Il  existe  un  spasme  analogue  du  câté  des  muscln 
de  la  joue  gaucbe.  Ce  spasme  n'est  pas  permamenl  mais  conslilué 
pai'  de  lon(;ue$  périodes  de  contra  et  ion  suivies  de  courtes  périodes 
de  repos.  Inégalité  pupillaire  légère  mydriase  gauche,  pas  de  para- 
lysie des  muscles  de  l'œil,  pas  de  nyslagmus,  pas  de  troubles  ' 
la  vision,  pour  la  vision  binoculaii'e,  mais  si  l'on  Tail  fermer  l'a 
droit,  le  malade  ne  peuHire  que  les  grosses  lettres  d'uu  jouros 
les  petits  caractères  loi  semblent  lirouillés.  Les  pupilles  réagisse 
bien  il  la  lumière  et  mal  à  l'accommodation.  Pas  de  Iroubi 
cérébraux,  pas  de  troubles  du  langage,  pas  de  céphalée    \Ji  in 
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]ade  a  la  sensation  d'avoir  le  bras  droit  un  peu  lourd,  sensation 
accompagnée  de  fourmillements.  Ce  bras  esl  maladroit,  le  malade 
ne  touche  de  Tindez  droit  un  point  désigné  qu'après  quelques 
hésitations.  Il  serre  un  peu  moins  bien  à  drctite  qu'à  gauche.  Le 
malade  examiné  les  deux  bras  tendus  :  à  gauche,  normal  à  droite, 
chute  du  poignet  ;  les  extrémités  des  doigts  légèrement  fléchies 
vers  la  paume.  Tous  les  mouvements  des  muscles  des  bras,  avant- 
bras,  mains  sont  possibles  ;  en  résumé,  pas  de  paralysie. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  au  tact,  au  froid,  au  chaud,  à 
la  douleur. 

Les  réflexes  rotulienssont  également  forts  à  droite  et  à  gauche. 
Pas  de  clonus  du  pied  —  extension  des  orteils  très  nette  à  droite, 
flexion  à  gauche.  Pas  de  troubles  du  côtés  de  la  vessie. 

24.  Le  malade  est  assez  bien,  mais  la  température  tend  à  s'éle- 
ver, 38<»,6  dans  la  soirée  ;  Tauscullation  montre  des  signes  de 
pneumonie  au  sommet  gauche  en  arrière.  Congestion  des  deux 
bases. 

25.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

A  Paulopsie,  on  trouve  à  l'ouverture  du  thorax  des  plèvres,  très 
épaisses,  adhérentes  un  peu  partout;  hépatisation  rouge  du  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche,  congestion  du  lobe  inférieur.  A  la- 
coupe,  ce    poumon  est  farci   de  lésions  bacillaires    à   tous  les 
stades. 

Lésions  tuberculeuses  également  abondantes  dans  le  poumon 
droit. 

Il  existe  de  volumineux  ganglions  trachéo-bronchiques  et  mé- 
diastinaux. 

A  l'ouverture  du  crâne  ;  pas  d'adhérences  des  méninges,  on  est 
frappé  par  l'aspect  anémique  du  cerveau  gauche,  il  est  lavé.exsan- 
gue.  Pas  de  lésions  des  méninges  au  niveau  de  la  convexité.  Pas 
de  lésions  macroscopiques  du  cerveau  ni  du  cervelet  sauf  l'aspect 
anémique  très  accusé  à  gauche. 

Rocher  gauche  enlevé  montre  une  nécrose  du  rocher  au  niveau 
de  la  partie  antéro  inférieure  de  la  caisse,  à  ce  niveau  la  carotide 
cst.à  nu,  ulcérée  sur  une  étendue  de  trois  millimètres,  les  bords  de 
''ulcération  sont  fongueux.  Il  existe  des  caillots  dans  les  deux 
bouts  de  l'artère  sectionnée. 

Réflexions.  —  Celte  observation  est  intéressante  au  point  de 
vue  de  révolution  de  Thémorrhagie  :  pou  abondante,  tantôt 
franchement  vermeille,  tantôt  plus  foncée,  intermittente,  et 
cela  pendant  plusieurs  mois.  Pour  ces  raisons  et  aussi  à  cause 
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des  lésions  pulmonaires  et  de  Tétai  fongueux  de  la  caisse,  le 
diagnostic  d'ulcération  de  la  carotide  ne  fut  pas  porté  d'une 
façon  ferme  dès  le  début.  Plus  tard,  devant  la  bénignité  des 
hémorrhagies  et  aussi  encouragé  par  l'observation  d'un  cas 
heureux  suivi  dans  le  service,  l'année  précédente,  la  ligature 
de  la  carotide  fut  différée  jusqu'au  jour  où  une  bémorrhagie 
grave  nécessita  une  intervention  d'urgence. 

En  présence  d'un  cas  semblable,  quelle  conduite  tenir  ?  Les 
avis  sont  partagés,  dans  la  littérature  on  trouve  de  nombreux 
cas  de  guérison  sans  intervention,  de  plus  la  ligature  de  la 
carotide  n'est  pas  toujours  une  opération  inoffensive,  mais  il  est 
impossible  de  prévoir  quelle  sera  l'évolution  d'une  bémorrhagie 
carotidienne  quelque  bénignes  qu'en  soient  les  apparences,  h 
malade  étant  toujours  menacé  d'une  bémorrhagie  grave, 
même  foudroyante.  Pour  ces  raisons  je  crois  qu'il  est  préfé- 
rable de  pratiquer  la  ligature  de  la  carotide  le  plus  tôt  p(»- 
sible. 
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VII*  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 

BORDBAUX,  1-4  AOUT  1904. 

Séance  d'ouverture^  lundi  niatin  4*'  août. 

MouRE,   président  du  comité  d'organisation,  prononce  Je  dis- 
cours d'ouverture  (publié  in  extenso), 

Urbam  pRiTaiARD  (Londres),  président  du  précédent  congrès^ 
fait  un  exposé  des  nouveaux  progrès  accomplis  par  Totologie  pen- 
dant les  quatre  dernières  années.  Si  nos  connaissances  sur  les 
causes  de  la  surdité  par  otite  sèche  tendent  à  se  préciser  par  la 
notion  plus  précise  de  certaines  de  ces  causes,  telle  que  la  sclérose 
pure,  il  faut  avouer  que  notre  thérapeutique  est  malheureusement 
plus  stationnaire.  L'otologie  chirurgicale  par  contre  est  toujours 
en  progrès,  et  Pritchard  célèbre  sa  nouvelle  conquête  :  la  suppu- 
ration du  labyrinthe,  il  cite  à  l'appui  plusieurs  succès  remarqua- 
bles publiés  dans  les  dernières  séances  des  Sociétés  anglaises. 

Le  secrétaire  général  du  Congrès,  le  D'  Lermoyez,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris,  prend  ensuite  la  parole  pour  faire  l'exposé  de 
la  situation.  II  rappelle  que  ce  fut  en  1899,  à  Londres,  qu*il  fut 
décidé  que  le  VU"  Congrès  international  d'otologie  se  tiendrait  à 
Bordeaux  ;  il  annonce  que  le  gouvernement  de  la  République 
française  a  accepté  le  patronage  de  ce  Congrès,  et  donne  connais- 
sance d'une  lettre  de  M.  le  Ministre  de  Tlnstruction  publique  qui 
s'excuse  que  des  affaires  importantes  le  retenant  à  Paris  l'empê- 
chent de  le  présider,  et  témoigne  du  très  grand  intérêt  qu'il  prend 
aux  travaux  du  Congrès. 

Sur  l'invitation  de  la  France,  plusieurs  pays  étrangers  se  sont 
fait  représenter  par  des  délégués  officiels.  Ce  sont  pour  rAutriche' 
Hongrie  :  le  Prof.  Politzer  ;  pour  la  Belgique,  Broeckaert  et  Del- 
saux;  pour  l'Espagne,  Forns;  pour  les  Elats-Unis,  Hinkle  et  Ri- 
chardson. 

Rarement  Congrès  vit  pareille  afflu^^nce,  neuf  rapports  et  cent 
seize  communications  originales  sont  annoncés. 
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Après  un  rappel  du  règlement  et  l'exposé  de  Tordre  du  jour, 
Lermoyez  propose  aux  congressistes  présents  de  remercier  la  ville 
de  Bordeaux  du  splendide  accueil  qu'elle  leur  ménage  el  de  té- 
moigner leur  gratitude  à  l'Université  de  Bordeaux  qui  a  mis  à 
leur  disposition  les  magniûques  locaux  de  sa  Faculté  de  Méde- 
cine. 

Après  ces  discours  ont  été  élus  par  acclamalîon  : 

Président  du  Congrès  :  Moure.  —  Secrétaire  :  Lermoyez.  —  Tré- 
sorier :  Lannois. 

Présidents  d'honneur  :  Brieger  (Allemagne).  —  Pritchard  (An- 
gleterre) —  Politzer  (Autriche-Hongrie).  —  Gapart  (Belgique).  — 
Schmiegelow  (Danemark).  —  Gisneros  (Espagne).  —  Knapp  (Etals- 
Unis).  —  Gradenigo  (Italie).  —  Von  Slein  (Russie). 

Secrétaires  :  Panse  (Dresde).  —  Neumann  (Vienne).  —  Quii 
(Utrecht).  —  Bobone  (San  Remo).  —  Macleod  Jearsley  (Angle- 
terre). —  Barkan  (San-Fraucisco).  —  Forns  (Madrid). 

Politzer  (Vienne).  —  De  la  nécessité  de  renseignement  obli- 
gatoire de  rotologie  dans  les  facnltés  de  médecine.  —  (Publié 
in  extenso). 


/'«  Séance.  Lundi  soir,  ^•^  août, 

G.  Gradbnigo  (Turin).  —  Sur  la  nécessité  de  rendre  obligatoire 
renseignement  de  l'otologie  dans  les  Universités.  —  Démonstra- 
tion de  rinefflcacilé  de  l'enseignement  purement  facultatif  de 
Totologie  dans  les  Universités,  et  de  la  nécessité  que  soit  donnée 
à  cet  enseignement  la  sanction  des  examens  obligatoires.  Dom- 
mage que  cel  état  de  choses  cause  aux  médecins,  aux  malades,  à 
la  dignité  el  au  sérieux  des  études  spéciales.  Opportunité  que 
renseignement  obligatoire  soit  limité  seulement  à  cette  partie  de 
Totologie  qui  peut  particulièrement  intéresser  les  médecins  prati- 
ciens, et  soit  restreint  à  un  seul  semestre  d^éludes.  Proposition  de 
nommer  une  Commission  internationale  chargée  d'obtenir  des  di- 
vers Gouvernements  cette  obligation  de  renseignement  spécial. 

Knapp  fait  remarquer  que  depuis  longtemps,  aux  Etats-Unis, 
Tensei^^nement  de  Tolologie  est  obligatoire  pour  les  étudiants. 

ScHiFFKRs  (Liège)  ne  peut  que  s'associer  aux  paroles  de  Grade- 
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nigo.  Il  faudrait  que  Tolologie  fût  inscrite  au  programme  non 
seulement  des  cours  mais  des  examens  ;  il  faut  s'attendre  à  une 
grande  résistance  de  la  part  des  Facultés. 

Comme  consécration  aux  discours  de  Politzer  et  Gradenigo  le 
Congrès  émet  le  vœu,  à  l'unanimité  :  •  que  l'enseignement  de 
l'olologie  soit  organisé  dans  toutes  les  Universités,  Facultés  et 
Ecoles  de  médecine,  dans  les  mêmes  conditions  que  celui  des  au- 
tres spécialités  pourvues  d'un  enseignement  officiel,  et  par  consé- 
quent rendu  obligatoire  pour  les  étudiants». 

Eo  second  lieu,  le  Congrès  nomme  une  Commission  composée 
de  Politzer,  Lermoyez,  Forns,  Von  Slein,  Greswell  Baber,  Brieger, 
Gradenigo,  Knapp,  Scbiflers  pour  intervenir  dans  ce  sens  auprès 
des  pouvoirs  publics. 

Brockakrt  (Gand)  présente  une  nouvelle  seringue  permet- 
tant de  faire  à  froid  les  injecticoB  de  paraffine  solide.  —  Cette 
nouvelle  seringue  présente  sur  les  précédentes  l'avantage  de  pou- 
voir être  maniée  d'une  seule  main. 

Les  injections  à  froid  ne  sont  pas  indiquées  dans  la  prothèse  ex- 
terne ;  elles  donnent,  au  contraire,  d'excellents  résultats  dans 
l'ozène,  à  condition  qu'on  choisisse  les  cas  favorables  :  ceux  où 
l'atrophie  n'est  pas  poussée  à  l'extrême.  Il  suffit  souvent  d'une 
seule  séance.  On  n'a  plus  à  craindre  ni  phlébite  ni  embolie,  acci- 
dents compliquant]  fréquemment  les  injections  de  paraffine  fondue 

SzRNEs  (Budapest).  ^  Que  devons-nous  faire  contre  l'abus  des 
instruments  annoncés  pour  la  guérison  de  la  surdité  7  —  Il  nous 
est  impossible  à  nous,  spécialistes  au  service  de  la  science,  de 
regarder  sans  réagir  contre  les  charlatans  qui  dupent  le  public 
avec  des  appareils  qui,  dans  chaque  pays,  changent  de  nom  mais 
non  de  forme. 

Il  est  de  notre  devoir  d'y  mettre  un  terme. 

Nous  pouvons  d'un  côté  chercher  les  occasions  d'éclairer  le  pu- 
blic et  de  lui  expliquer  que  ces  appareils  sont  inutiles  et  destinés 
à  tromper  les  personnes  trop  confiantes.  D'autre  part,  il  faut  que 
partout  on  reprenne  la  lutte  contre  la  publicité  accordée  aux  ap- 
pareils et  médicaments  mis  en  circulation  uniquement  pour  ex- 
ploiter la  naïveté  du  public. 

TftETRÔP  (Anvers),  comme  sanction  à  la  communication  de 
Szenes,  fait  voter  à  l'unanimité  le  vœu  que  les  gouvernements  : 
«  dans  l'intérêt  des  malades,  répriment  le  charlatanisme  à  l'ins- 
tar de  ce  que  le  préfet  de  police  a  fait  à  Berlin  ». 
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FoRNs  (de  Madrid).  —  L'oniflcation  du  langage  scientifiqae  en 
otologie.  Nécessité  d'nn  accord  international  entre  les  spécialistes. 
^-  Il  esl  indispensable  d'adopter  dans  lous  les  Congrès  une  langue 
officielle.  Si  Ton  n*est  pas  d'accord  sur  ce  point,  Tauleur  propose 
remploi  de  toutes  les  langues  indistinctement. 

Macleod  Ybarsley.  —  La  constance  et  les  variations  de  Tépine 
de  Henle.  —  L'importance  de  Tépine  de  Henle  comme  guide  ana- 
tomique  vers  l'antre  mastoïdien,  justifie  une  enquête  concernaol 
sa  constance  et  ses  variations.  Kisselbach,  Schultze  et  Lenoir  ont 
donné  des  statistiques  résultant  de  l'examen  de  1<K)  à  2<K)  cr&nes 
seulement.  L'auteur  a. examiné  4017  crânes,  faisant  ainsi  un  total 
de  plus  de  2000  oreilles.  Ces  crânes  ont  été  pris  en  divers  endroits, 
venant  de  toutes  les  parties  du  monde.  Sur  ce  nombre,  l'épine  de 
Henle  n  existait  pas  dans  155  cas,  et  était  très  peu  marquée  daos 
un  plus  grand  nombre  de  cas.  Chaque  fois,  cependant, l'œil  exercé 
pouvait  reconnaître  facilement  la  dépression  située  au-dessus  du 
méat.  C'est  donc  ce  dernier  que  l'auteur  considère  comme  étant 
un  guide  bien  plus  sûr  et  digne  de  confiance  pour  trouver  l'antre, 
que  l'épine  en  question. 

L'auteur  donne  des  dessins  des  variétés  les  plus  communes,  et 
de  l'épine  et  de  la  dépression  ;  il  fait  des  observations  sur  leur  dé- 
veloppement et  leur  anatomie  comparative. 

Trétrôp  (Anvers).  —  Quelques  applications  pratiques  de  la  bac- 
tériologie à  la  spécialité  de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge.  —  I^es 
méthodes  bactériologiques  peuvent  s'appliquer  à  l'examen  des 
malades,  au  matériel  du  traitement,  aux  opérations  et  aux  pause 
ments.  L'auteur  n'a  en  vue  que  les  méthodes  nécessitant  un  mi- 
nimum d'appareils. 

I.  —  Procédés  d^ exploration,  —  Les  instruments,  après  tout 
examen,  doivent  être  stérilisés  avec  les  récipients  qui  servent  aies 
recueillir.  Trétrop  expose  les  méthodes  les  plus  simples  et  les  plus 
efficaces.  Les  tables  de  travail  contaminées  doivent  toujours  être 
désinfectées,  les  mains  du  praticien  également.  Pour  l'exameo  à 
domicile,  le  dispositif  de  l'auteur  remédie  au  défaut  capital  des 
trousses  soi-disant  aseptiques  aciuelles.  Les  robinets  d'eau  des  la- 
vabos sont  soustraits  par  un  dispositif  simple  aux  contaminations. 
Les  écouvillons  préparés  à  l'avance  sont  stérilisés  dans  des  tubes 
bouchés  à  Touate.  Les  écouvillons  scptiques  sont  brûlés.  Les 
lampes  pour  diaphanoscopie  doivent  être  protégées  par  un  tube 
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de  verre  qu'on  immerge  dans  la  solulion  de  formaline  à  5  Vq. 
Sui(  un  exposé  des  méthodes  à  employer  pour  la  désinfection  des 
tables  d'examen,  récipients  divers  et  planchers. 

II.  —  Traiiement  spécial.  —  L*ouate  doit  toujours  être  siérile. 
Les  boites  à  glissière  ÛUrenl  les  poussières  de  l'air  sur  les  panse- 
ments ;  celle  de  Tau  leur,  en  usage  dans  les  hôpitaux  civits  d'Anvers 
depuis  1893,  est  aussi  rigoureusement  aseptique  que  les  tubes  des 
laboratoires.  Les  lance-poudres  doivent  avoir  une  série  de  tubes  de 
verre  aseptisables,  de  même  les  oloscopes  et  pulvérisateurs. 

III.  —  Opérations  et  pansements,  —  Trétrop  attribue  moins 
d^importance  au  local  qu'à  tout  ce  qui  touche  le  malade.  Un  local 
à  parois  lisses,  lavables,  convient  comme  salle  d'opérations,  quelle 
que  soit  la  matière  employée^  on  doit  :  1^  laver  à  fond  le  local 
avant  les  opérations  ;  2^*  éviter  pendant  celle-ci  les  déplacements 
d*air.  L'auteur  rapporte  des  expériences  bactériologiques  faites  en 
1903,  àThôpital  Stuivenber  d'Anvers,  montrant  toute  Timporlauce 
de  ce  dernier  point. 

L'eau  stérile  est  seule  admise.  Trétrôp  décrit  les  moyens  les  plus 
simples  et  les  plus  pratiques  de  l'obtenir  partout. 

L'auteur  passe  en  revue  l'asepsie  des  mains  avec  son  contrôle 
bactériologique,  les  vêlements  aseptiques  de  l'opérateur  et  de  ses 
aides,  l'asepsie  du  champ  opératoire,  et  il  décrit  une  méthode 
simple  et  pratique  pour  stériliser  rigoureusement,  sans  le  secours 
de  boites  à  pansements,  les  tabliers,  blouses,  essuie-mains,  ouate, 
bandes,  etc.,  servant  aux  opérations.  Les  instruments  el  (Ils  de 
soie  sont  stérilisés  par  ébullilion  pendant  une  demi-heure,  dans  la 
solution  de  borate  de  soude,  le  catgut  par  la  formaline,  procédé 
présenté  par  l'auteur,  en  1895,  à  la  Société  belge  de  chirurgie. 

Chaque  opéré  a  ses  pièces  individuelles  de  pansements. 

La  bactériologie  offre  de  nombreuses  ressources  pour  la  prati- 
que aseptique  de  la  spécialité 

DacYPUss  (Strasbourg).  -—  De  l'influence  de  la  quinine  snr  le 
toniis  labyrinthiqne.  —  D'après  les  recherches  expérimentales  de 
l'auteur,  faites  sur  le  cobaye,  la  quinine  paralyse  les  fonctions  du 
nerf  acoustique  dans  ses  deux  branches,  celle  du  labyrinthe  audi- 
tif el  celle  du  tonus  labyrinthique.  D.  explique  les  différences  que 
présentent  les  animaux  normaux  et  ceux  qui  ont  reçu  une  injec- 
tion de  quinine  hydrochlorique  sur  la  planche  de  rotalion  el  les 
différences  très  marquées  entre  ces  deux  groupes  après  Tinsli Na- 
tion de  chloroforme  dans  une  oreille.  D.  explique  les  effets  de  la 
médication  quinique  dans  les  maladies  otiliques  à  symptômes  de 
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Ménière,  par  l'aclîoo  paralysante  de  cet  ageut  sur  le  «  tonus  laby- 
rinthique  »^  €*est-à-dîre  la  dimiaution  de  la  sensibililé  du  rameaa- 
veslibulaire  du  nerf  acoustique. 

Kœnig.  —  L*expérimentation  s*accorde  donc  a?ec  la  clinique. 
Gharcot  disait  que  la  quinine  diminuait  i'hypéresthésie  du  uerf 
acoustique,  tandis  que  son  élève,  Gilles  de  la  Touretle,  altribaail 
reflet  dans  la  maladie  de  Ménière  à  un  etfet  sur  Phypéreslbésie 
de  la  branche  vestibaUire. 

Gradienigo,  à  propos  de  la  communication  de  Oreyfuss,  s*élève 
contre  l'abandon  par  certains  spécialistes  du  traitement  quinique 
du  vertige  auriculaire.  La  quinine  ne  réussit  pas  toujours,  mais 
elle  donue  parfois  des  succès  heureux,  il  faut  toujours  l'essaver. 

Lermotkz  s'associe  à  l'opinion  de  Gradenigo,  mais  il  faut 
donner  la  quinine,  comme  l'a  indiqué  Chatellier,  à  dose  homéopa- 
thique, 0,02  centigrammes   par  jour,  pendant  plusieurs  mois. 

JoRGBN  MILLER  (Copenhague).  —  Quelques  remarques  sur  Toto- 
BClérose  à  propos  d'un  cas  d'antopsie.  —  L'auteur  rapporte  un 
CHS  de  dureté  d'oreille  chez  une  femme  âgée  de  32  ans,  présentant 
les  signes  cliniques  de  la  maladie  lentement  progressive  que  Po- 
lit/er  a  dénommée  l'oto-sclérose.  L'examen  post-mortem  a  démon- 
tré qu'on  se  trouvait  en  présence  de  ces  lésions  osseuses  caractéris- 
tiques, qu'ont  décrites  Politzer,  Bezoid,  Siebenmann,  Kalz  ei 
d'autres,  soit  une  formation  de  tissu  osseux  spongieux  dans  la  pa- 
roi du  labyrinthe,  surtout  dans  le  voisinage  de  l'étrier.  Du  côté  droit 
on  trouvait  une  ankylose  vraie  de  l'étrier,  tandis  que  du  côté  gau- 
che le  ligament  annulaire  était  conservé.  En  outre,  les  parois  du 
limaçon  étaient  envahies  des  deux  côtés.  Les  nerfs  acoustiques 
semblaient  être  intacts,  pourtant  on  ne  pouvait  pas  obtenir  une 
bonne  coloration  d'après  la  méthode  de  Weigert,  à  cause  de  la 
longue  durée  de  la  décalcification.  Pas  de  lésions  de  la  muqueuse 
de  la  caisse.  Il  s'agit  donc  probablement  d'une  lésion  primitive  de 
la  capsule  labyrinlhlque. 

11  faut  séparer  cette  maladie  du  catarrhe  chronique  de  la  caisse» 
ce  qui  n'est  pas  facile  aujourd'hui,  parce  qu'on  ne  possède  pas  en- 
core un  assez  grand  nombre  de  cas  oii  ont  été  faits  et  l'examen 
fonctionnel  et  l'examen  microscopique  :  il  est  surtout  difûcile  dr 
faire  le  diagnostic  différentiel  entre  l'otosclérose  vraie  et  les  fixa- 
tions de  rétrier  survenant  par  suite  des  inflammations  de  la 
caisse.  Pourtant  en  se  trouvant  en  présence  d*UQ  cas  de  surdité 
double,  qui  s'est  développé  sans  cause  apparente  et  surtout  sans 
qu'il  y  ait  eu  ni  catarrhe  ni  suppura  tion  d6  la  caisse,  et  dans  le 
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quel  on  trouve  les  tympans  normaux  ou  seulement  un  peu  dépri- 
més, on  sera  autorisé  à  faire  le  diagnostic  de  Totosclérose.  Quand 
il  y  a  en  outre  tiérédité  prononcée,  paracousie  de  Willis,  influence 
des  changements  de  temps  et,  an  début  de  la  maladie,  la  transpa- 
rence particulière  du  tympan,  qu*a  décrite  Schwartze,  le  diagnos- 
tic sera  fortement  confirmé 

Quant  à  Texamen  fonctionnel,  on  trouvera  d'ordinaire  la  per- 
ception  osseuse  normale  ou  diminuée,  la  perception  aérienne  di- 
minuée, le  Rinne  souvent  négatif,  le  Gellé  négatif,  les  limites  de 
la  perception  et  surtout  la  limite  supérieure,  rétrécies. 

PoLiTZB^  se  sépare  de  Mceller,  à  propos  de  la  difficulté  du  diag- 
nostic. Dans  la  forme  typique  avec  tympan  normal  ou  légèrement 
rosé  (promontoire  congestionné  vu  par  transparence)  et  trompe 
normale,  si  d*autre  partie  Rinne  est  négatif,  si  le  Schwabach  est 
prolongé,  on  peut  dire  avec  sûreté  :  sclérose  typique. 

Dans  les  cas  mixtes,  avec  altération  tubo-tympanique,  le  diag- 
nostic est  difficile. 

Au  début,  le  diagnostic  peut  être  difficile,  parce  qu'il  est  très 
lent  et  insidieux  ;  il  est  malaisé  de  dire  s*il  s*agit  de  surdité  ner- 
veuse ou  d' oto-sclérose.  La  notion  d'hérédité  a  une  grosse  valeur 
positive. 

Quant  au  traitement,  le  cathétérisme  aggrave,  le  massage  de 
Delstanche  soulage  un  peu  les  bourdonnements.  L'iodure  de  so- 
dium semble  diminuer  un  peu  la  rapidité  de  révolution. 

Lafite-Dupont.  —  Dans  les  cas  de  sclérose  très  nette,  la  pres- 
sion spbygmomanométrique  (mesurée  avec  Tappnreil  de  Potain)  a 
toujours  montré  une  augmentation  de  :î  à  11  millimètres. 

Ce  moyen  serait  un  élément  de  diagnostic. 

Le  traitement  indiqué  est  la  d'Arsonvalisation. 

Edward  Bradpord  Dknch  (New- York).  —  L'opération  radicale 
dans  la  suppuration  chronique  de  Foreilie  moyenne.  —  L'auteur 
souligne  d'abord  l'importance  de  la  suppuration  de  Toreille 
moyenne,  et  dit  que  suivant  les  statistiques  de  l'hôpital,  des  mala- 
dies de  rœil  et  de  l'oreille  de  New  York,  auquel  il  est  attaché,  sur 
88  hommes  souffrant  de  suppuration  de  l'oreille  moyenne,  on  en 
trouve  toujours  un  atteint  également  de  quelque  complicalion  in- 
tracranienne  sévère.  Pour  cette  raison,  le  docteur  préconise  la  né- 
cessité de  traiter  tous  les  cas  d'otite  chronique  purulente  moyenne 
au  moyen  de  l'opération  radicale. 

Un  rapport  catalogué  de  98  cas  est  donné  avec  les  résultats  sui- 
vants : 
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Dans  7i  cas  la  sapparation  fat  absolument  gaérie  ;  dans 
16  cas  il  resta  une  légère  suppuration  après  Topération  ;  dans  5  cas 
l'opération  ne  guérit  pas  la  suppuration  ;  dans  4  cas  le  résultai 
éventuel  resta  inconnu.  Il  y  eut  décès  dans  2'cas,  mais  dans  lan 
comme  dans  l'autre  il  ne  fut  pas  possible  d'attribuer  ce  résultat 
à  la  méthode  opératoire. 

Sur  le  rapport  catalogué  de  l'auteur,  dans  2  cas  «seulement  sur 
98,  les  troubles  de  l'ouïe  furent  aggravés  ;  dans  tous  les  autres 
cas  Touîe  fut  améliorée  ou  nullement  modiOée  par  l'opération. 

Sur  les  98  cas  rapportés,  dans  63  la  cavité  fut  doublée  de  greffes 
de  Tiersch  ;  dans  43  on  introduisit  les  greffes  au  moment  de  la 
première  opération  ;  dans  20  cas  on  pratiqua  une  seconde  greffe 
cinq  ou  dix  jours  après  la  première  opération.  L'auteur  croit  que 
l'application  des  greffes,  de  préférence  au  moment  de  la  première 
opération,  diminue  sensiblement  la  période  de  convalescence. 

1/auteur  déduit  de  sa  série  de  cas  que  la  mortalité  de  l'opéra- 
tion est  pratiquement  nulle. 

Dans  3  cas  il  y  avait  eu  perforation  de  la  dure- mère.  Le  malade 
fit  cependant  une  guérison  ininterrompue. 

Dans  un  cas,  le  bulbe  jugulaire  était  atteint,  mais  le  malade  se 
remit  sans  aucun  symptôme  malencontreux. 

La  question  de  la  paralysie  faciale  est  également  disculée  dans 
celte  communication.  Sur  toute  la  série  de  cas,  il  n'y  eut  pas  une 
seule  instance  de  paralysie  faciale  permanente.  La  paralysie  tem- 
poraire peut  survenir  soit  immédiatement  après  l'opération,  oaà 
un  moment  quelconque  dans  les  six  jours  qui  la  suivent,  mais, 
dans  l'expérience  de  l'auteur,  la  fonction  des  muscles  de  la  face  a 
toujours  été  rétablie  dans  un  délai  bien  court. 

Sargbnt  F.  Snow  (Syracuse).  —  La  surdité  catarrhale.  " 
Les  déductions  tirées  de  l'histoire  de  400  cas  se  présentant  dans 
la  clientèle  particulière,  indiquent  de  façon  concluante  qu'il  est 
possible  de  faire  beaucoup  dans  des  cas  incontestablement 
chroniques  si  les  causes  de  congestion  récidivante  sont  bien  com- 
prises et  écartées. 

Certains  cas  de  sclérose  sont  même  susceptibles  d'amélioration 
par  le  traitement  permanent. 

L'auteur  donne  les  statistiques  de  cas  traités  avec  un  succès 
complet  on  partiel,  et  déplore  Phabitude  de  baser  un  pronostic 
sur  les  résultats  d'un  essai  trop  court  de  traitement,  avant  d'avoir 
préalablement  écarlé  les  causes. 

Plein  d'espoir,  il  envisage  le  temps  futur  où  le  praticien  gêné- 
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ra)  et  le  spécialiste  travailleront  avec  plus  d'harmonie,  de  telle 
sorte  que  les  cas  qui  menacent  de  devenir  chroniques  seront  sou» 
mis  plus  tôt  aux  soins  du  spécialiste. 

Th.  Heiman  (Varsovie).  —  Indications  pour  rouTertare  de  l'apo- 
physe mastolde  dans  les  otites  moyennes  pomlentes  aigufis.  ~ 
Dans  les  otites  moyennes  aiguës  suppurées  qui  se  compliquent 
toujours  d*une  lésion  de  Tapophyse,  il  faudrait  obéir  au  principe 
de  chirurgie  générale  suivant  :  Quand  il  y  a  un  foyer  purulent  et 
que  les  conditions  d'évacuation  sont  mauvaises,  on  doit  créer  une 
voie  artificielle.  Cependant  l'expérience  nous  apprend  que  souvent 
la  suppuration  de  la  mastoîde  se  résout  spontanément  ;  d'où  la 
nécessité  de  distinguer  les  cas  où  la  guérison  spontanée  est  pos* 
sible  et  les  cas  où  on  ne  peut  pas  compter  sur  cette  possibilité. 

La  persistance  des  symptômes  inflammatoires  dans  la  caisse  et 
dans  l'apophyse  pendant  8  à  10  jours,  n'est  pas  une  indication 
pour  l'ouverture  de  l'apophyse.  11  ne  peut,  en  général,  être  ques- 
tion d'opération  que  3  à  5  semaines  après  le  début  de  l'otite. 

Avant  de  décider  l'ouverture  de  la  masloîde,  il  faut  épuiser  le 
traitement  antiphlogislique,  faire  la  paracentèse  du  tympan,  élar- 
gir sa  perforation  et  enfin  évacuer  le  pus  au  moyen  de  lavages 
par  la  trompe. 

La  douleur  fixe  dans  la  mastoide  et  les  parties  avoisinantes, 
ainsi  qu'une  douleur  intermittente,  qui  ne  disparaît  pas  par  le 
traitement  mentionné  ci-dessus,  au  bout  de  3  à  4  semaines,  et  qui 
n'est  pas  provoquée  par  la  rétention  du  pus,  sont  une  indication 
à  l'ouverture  de  Tapophyse. 

En  cas  de  suppuration  abondante  qui  se  prolonge  plus  d'un 
mois  malgré  le  traitement  et  avec  pus  crémeux,  l'opération  est 
indiquée.  La  sensibilité  à  la  pointe  de  l'apophyse  ou  dans  la  di- 
rection de  Pantre  est  une  indication  de  plus  pour  Popération. 

Quand  une  suppuration,  même  modérée,  avec  tendance  à  la 
Gèvre,  se  prolonge  au  delà  de  2  à  3  semaines,  il  y  a  lieu  d'ouvrir 
l'apophyse. 

Une  suppuration  modérée  prolongée  (6  à  8  semaines)  avec  di- 
minution de  l'ouïe,  qui  ne  s'améliore  pas,  même  quand  d'autres 
symptômes  morbides  n'existent  pas,  indique  l'opération. 

Le  gonflement  inflammatoire  de  l'apophyse  apparaissant  dans 
les  premiers  temps  de  l'otite  n'est  pas  une  indication  à  l'ouver- 
ture de  l'apophyse.  Mais  si  ce  symptôme  dure  plus  longtemps  ou 
apparaît  plus  tard  au  cours  de  l'otite,  l'opération  est  indiquée.  Il 
en  est  de  même  de  l'affaiblissement  général  avec  dépression  psy- 
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chique  et  (roubles  gastro-ioleslÎQaux  s'ils  dépassent  le  délai  ordi- 
nairement observé  dans  les  otKes  moyennes  aiguës  supputées. 

L*irrilation  méningée  qui  ne  dépend  pas  de  la  rétentiou  du  pus 
et  qui  ne  disparaît  pas  après  l'ouverture  du  tympan  indique  Foa- 
verture  immédiate  de  Tapophyse. 

L'incision  de  Wilde  ne  suffit  pas  :  elle  doit  être  suivie  de  la  tré- 
panation de  la  mastoîde.  L'ouverture  de  Tapophyse  doit  être  large 
et  on  doit  soigneusement  cureter  toutes  les  cellules.  La  cure  radi- 
cale n'est  jamais  indiquée  dans  les  mastoldttes  compliquant  les 
otites  moyennes  aiguës  suppurées.  La  trépanation  de  i'apopbvse 
est  une  opération  sans  danger. 

Les  complications  intra-craniennes,  excepté  la  méningile  con- 
firmée, ainsi  que  l'infection  générale»  ne  constituent  pas  une 
contre-indication  pour  l'ouverture  de  l'apophyse.  Au  contraire, 
l'opération  peut  faciliter  la  découverte  de  ces  complications. 
Même  la  méningite  n'est  pas  une  contre-indication  absolue. 

D'après  les  statistiques,  il  n'est  pas  démontré  que  l'opéralioa 
trop  précoce  soit  avantageuse  pour  la  marche  et  la  guérison  de 
la  maladie. 

A.  Gastkz  (Paris).  —  L'oreille  et  les  accidents  da  travail.  - 

L'élude  des  lésions  que  les  accidents  du  travail  produisent  aux 
oreilles  mérite  d'être  approfondie  puisque  plusieurs  nations  déjà 
ont  promulgué  des  lois  qui  apportent  une  sanction  aux  diagnos* 
tic  et  pronostic  du  médecin  auriste. 

La  question  est  internationale  puisqu'elle  permet  de  comparer 
la  jurisprudence  des  divers  peuples. 

Ce  mémoire  est  basé  sur  un  ensemble  de  78  expertises  person- 
nelles. 

L'accident  du  travail  aux  oreilles  se  produit  dans  des  circons- 
tances toujours  à  peu  prés  les  mêmes  (coups  ou  chutes  sur  la 
tôle,  accidents  de  chemin  de  fer  ou  d'automobiles,  explosions  dans 
les  mines,  etc.). 

Souvent  la  lésion  de  l'oreille  passe  d'abord  inaperçue  parce 
qu'il  n'existe  pas  une  trace  locale  extérieure  du  traumatisme  et 
parce  que  les  symptômes  de  la  commotion  cérébrale  masquent  les 
autres  troubles.  Il  en  résulte  que  l'examen  médico-légal  est  tardif. 

La  lésion  se  révèle  par  de  la  surdité,  de  l'hyperacousie  douloo' 
rense,  de  la  paracousie  de  lieu,  de  la  diminution  dans  la  sonorité 
vocale,  des  bruits  entotiques  et  des  vertiges  accompagnés  de 
quelques  autres  manifestations  explicables  par  la  neurasthénie 
traumalique. 
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Un  des  côlés  est  ordinairemenl  plus  atteint  que  Tautre,  et  c'est 
surtout  Toreille  interne  qui  est  lésée  (commotion  labyrinthique). 

Ou  a  noté  divers  troubles  visuels  frappant  Toeil  du  même  côté. 

Le  diagnostic  est  particulièrement  embarrassant  quand  le  trau- 
matisme vient  compliquer  une  otopathie  préexistante.  Le  plus 
difficile  est  de  faire  la  part  de  ce  qui  appartient  à  la  neurasthénie 
et  de  ce  qui  traduit  la  lésion  auriculaire.  La  portée  auditive  eera 
prise  pour  les  voix  haute  et  chuchotée,  et  évaluée  en  fractions 
d*après  l'audition  normale. 

On  a  rarement  affaire  à  des  simulateurs,  mais  presque  toujours 
à  Texaspération,  consciente  ou  non,  du  blessé. 

Le  pronostic  est  grave.  Les  bourdonnements  et  les  vertiges  dis- 
paraissent souvent,  mais  la  surdité  persiste.  Plusieurs  expertises 
à  intervalles  éloignés  peuvent  être  nécessaires  pour  une  apprécia- 
tion. 

Le  rôle  de  la  thérapeutique  est  très  limité,  elle  plus  sûr  moyen 
d'améliorer  Tétat  du  blessé  est  de  faire  régler  pécuniairement  son 
accident.  A  partir  de  ce  moment,  il  s'en  préoccupe  moins,  guérit 
de  sa  névrose  de  procédure  (Berger),  et  retrouve  des  forces  sur 
lesquelles  il  n'osait  plus  compter. 

Tout  rapport  médico-légal  doit  conclure  sur  le  genre  et  le  degré 
de  rinvalidité,  et  mentionner  si  elle  est  partielle  ou  totale,  tem- 
poraire ou  déflnitive. 

J.  MouRKT  (Montpellier).  —  Ifouvelles  recherches  sur  les  oel- 
lales  pétreuses.  —  A  la  réunion  de  la  Société  française  de  laryn- 
gologie  et  d'otologie  du  mois  d'octobre  1903,  je  présentai  des 
pièces  anatomiques  démontrant  que,  chez  Tadultc  et  le  vieillard, 
les  cavités  aériennes  du  temporal  peuvent  s'étendre  au  delà  de  la 
mastoîde,  jusque  dans  le  rocher  et  même  dans  une  région  spéciale 
de  l'occipital,  dans  l'apophyse  jugulaire  de  cet  os.  De  nouvelles 
recherches  me  permettent  de  compléter  ma  description. 

De  la  caisse  du  tympan  les  cavités  aériennes  se  développent  le 
plus  souvent  vers  la  mastolde,  elles  peuvent  aussi  se  développer 
dans  l'écaillé,  tout  particulièrement  dans  la  paroi  supérieure  du 
conduit  auditif  externe  ;  mais  ces  cavités  partant  de  la  caisse  du 
tympan  comme  centre,  peuvent  rayonner  dans  tous  les  sens  et 
constituer  des  traînées  cellulaires  de  volume  variable.  Je  dislingue 
ies  groupes  suivants  : 

^^  Groupe  sus-aitical  conslilué  par  de  petites  cellules  situées  à 
1&  voûte  de  la  caisse  du  tympan.  Ce  groupe  s'ouvre  dans  l'attique, 
communique  avec  les  cellules  de  la  paroi  supérieure  du  conduit 
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auditif  externe,  avec  l'antre  mastoïdien  et  avec  le  groupe  sui- 
vant : 

2o  Groupe  sus-labyrinthique  développé  entre  la  corticale  du  ro- 
cher et  le  massif  osseux  de  l'oreille  interne  ; 

3*  Groupe  de  U  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  interne 
constitué  par  le  prolongement  du  groupe  sus-labjrrinthiqae  vers 
la  pointe  du  rocher,  au-dessus  du  conduit  auditif  iuleroe.  Ce 
groupe  est  beaucoup  plus  grand  que  le  précédent  parce  que  les 
cavités  trouvent  plus  de  place  pour  se  développer  entre  le  conduit 
auditif  et  la  paroi  supérieure  du  rocher,  qu'elles  n'en  trouTaienl 
entre  la  corticale  et  le  massif  labyrinthique  ; 

4®  Groupe  rétro-labyrinthique  développé  entre  la  corticale  da 
rocher  et  le  canal  semi-circulaire  postérieur. 

5®  Groupe  anté-labyrinihique  moins  fréquent,  longe  la  trompe 
d'Ëustache. 

6»  Groupe  ious-labyrinthique^  part  du  plancher  de  la  caisse,  se 
développe  sous  le  massif  osseux  de  Toreille  interne,  au-dessus  du 
canal  de  la  veine  jugulaire  et  en  arrière  de  la  portion  verticale  du 
canal  carotidien. 

7®  Groupe  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif  interne  est 
le  prolongement  du  précédent  vers  la  (pointe  du  rocher,  sous  le 
conduit  anditif  et  la  partie  horizontale  du  canal  carotidien  ?  Les 
cavités  cellulaires  de  ce  groupe  peuvent  être  très  grandes. 

8^  Le  groupe  occipito-jugulaire  est  arissi  une  dépendance  du 
groupe  sous-labyrinthique  qui  se  prolonge  dans  fapophyse  jugu- 
laire de  l'occipital  au  niveau  où  l'occipital  et  le  rocher  se  réunis- 
sent pour  délimiter  le  trou  déchiré  postérieur.  La  délimitation  de 
ces  deux  os,  en  ce  point,  devient  de  moins  en  moins  nette  avec 
l'âge,  la  soudure  peut  devenir  intime  et  le  tissu  spongieux  ou  cel- 
lulaire de  la  région  pétro-mastoîdienne  peut  se  continuer  sans 
ligne  de  démarcation  aucune  avec  l'apophyse  jugulaire  de  l'occi- 
pital, laquelle  peut  être  toute  pneumatique  :  le  trou  déchiré  pos- 
térieur se  trouve  alors  entouré  en  haut,  en  dehors  et  en  bas  par 
les  cavités  sous-labyrinthiques  et  occipito-jugulaires. 

F.  ViLLAR  (Bordeaui).  —  Technique  de  l'anastomose  da  faoial 
avec  le  spinal  ou  rhypogloase.  dans  les  cas  de  paralysie  faciale.— 
Dans  les  cas  de  paralysie  faciale  on  a  d'abord  songé  à  anastomoser 
le  facial  avec  le  spinal,  puis,  on  a  réuni  le  facial  à  l'hypoglosse. 
La  première  opération  est  simple  ;  la  seconde,  quoique  un  peu 
plus  délicate,  n'est  cependant  pas  difficile.  La  suture  nerveuse 
doit  être  pratiquée  très  minuticusemenl,  pour  éviter  de  trauma- 
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tîser  l'hypoglosse  ;  le  meilleur  procédé  consiste  à  faire  passer  le 
bout  du  facial  dans  une  boutonnière  pratiquée  sur  l'hypoglosse. 

J'ai  pratiqué  l'anastomose  spino  faciale  sur  le  vivant,  et  l'anas- 
tomose hypoglosso-faciale  sur  le  chien.  Ce  qui  permet  de  donner 
la  préférence  à  celte  dernière,  c'est  que  le  centre  du  facial  est  plus 
rapproché  de  celui  de  l'hypoglosse  que  de  celui  du  spinal  ;  d'où, 
a-t-on  dit,  rééducation  plus  rapide  après  l'opération. 

P.  Jacqubs  (de  Nancy).  —  (Horrhée  compliquée  flatulisée  dans 
le  ûHon  rétro-maxillaire.  —  Il  s'agit  d'une  perforation  spontanée 
du  plancher  de  la  caisse  avec  fistule  sous-lobulaire,  dans  un  cas 
d'olorrhée  ancienne  avec  anlrite,  compliquée  d'oblitération  osseuse 
presque  totale  du  conduit  par  des  ostéophytes  inflammatoires. 
L'affection  avait  entraîné  une  paralysie  faciale  incomplète  par 
compression  du  nerf  à  sa  sortie  de  l'aqueduc. 

L'auteur  dut  réséquer,  en  même  temps  que  les  ostéophytes,  le 
plancher  lui-même  du  conduit  osseux,  ce  qui  permit  l'excision  fa- 
cile du  trajet  fistuleux,  mais  avec  de  sérieuses  difficultés  pour 
combattre  Tatrésie  cicatricielle  au  cours  des  soins  ultérieurs. 

La  localisation  exceptionnelle  de  la  flstule  tympanique,  jointe 
au  faible  écoulement  existant  par  le  conduit,  était  bien  de  nature 
à  égarer  un  diagnostic  basé  sur  les  moyens  ordinaires  d'explora- 
tion. 

P.  Jacoubs  et  A.  Durand.  —  Présentation  de  pièces  d'anatomie 
normale  et  pathologique.  —  Les  auteurs  présentent  une  série  de 
préparations  concernant  l'anatomie  normale  et  pathologique  de 
l'oreille  et  des  premières  voies  aériennes,  conservées  dans  le  li- 
quide de  Kaiserliuz  modiflé  et  incluses  dans  des  récipients  de 
celluloîde*  Ces  pièces  sont  extraites  de  la  collection  d'enseigne- 
ment de  la  Clinique  otologique  de  TUniversité  de  Nancy. 

MoLiNiÉ  (Marseille).  —  Oblitération  de  Toriflce  pharyngien  et  du 
pavillon  des  trompes  d'Eastache.  —  J'ai  constaté  celte  anomalie 
deux  fois  chez  une  jeune  fille  de  25  ans  el  un  homme  de  40  ans. 
Les  reliefs  de  la  paroi  latérale  du  naso-pharynx  étaient  complèle- 
ment  effacés  et  remplacés  par  une  paroi  unie.  Dans  les  deux  cas 
il  existait  un  certain  degré  de  rétrécissement  de  l'isthme  naso- 
pharyngien,  qui  chez  la  jeune  fille  ne  permettait  pas  le  passage 
de  l'index. 

Les  phénomènes  subjectifs  étaient  la  gêne  de  la  respiration  na- 
sa/e  et  la  surdité.  Comme  traitement,  j'ai  dilaté  la  sténose  naso- 
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pharyngienne,  mais  toutes  les  tentatives  en  vue  de  découvrir  rori* 
flce  des  trompes  sont  restées  infructueuses. 

Dans  un  cas,  la  surdité  étant  très  prononcée,  j'ai  pratiqué  une 
ouverture  daus  le  tympan,  et  l'audition  est  revenue  et  se  main- 
tient depuis  plus  de  deux  ans. 

Celte  anomalie  parait  acquise  puisque  dans  les  2  cas  le  débat 
des  troubles  subjectifs  ne  remontait  pas  à  plus  de  trois  ans. 

La  pathogénie  de  cette  affection  est  très  obscure,  aucun  fadeur 
morbide  (la  syphilis  en  particulier)  n'a  pu  être  relevé.  Mais,  fait  à 
signaler,  ces  deux  malades  avaient  subi  de  longs  traitements 
pharyngiens,  dont  le  galvanocautère  employé  à  outrance  et  sans 
discernement  avait  fait  à  peu  près  exclusivement  les  frais,  et  on 
peut  se  demander  si  l'abus  des  cautérisations  n*a  pas  pu  produire 
la  destruction  des  pavillons  tubaires  et  la  formation  d'adhérences 
anormales. 

Georges  Laurbns  (Paris).  ^  Chirargie  de  Toreille  dans  ses  rap- 
ports avec  la  colonne  vertébrale  et  la  base  dn  crftne.  —  Les  sup  • 

purations  otogènes  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  base  du  crAne, 
moins  f^quentes  et  moins  graves  que  les  complications  encépha- 
liques, sont  d*un  accès  plus  difficile,  plus  longues  à  tarir  et  néces- 
sitent parfois  plusieurs  interventions  successives.  Faisant  abstrac- 
tion des  abcès  du  cou  dont  j'ai  observé  un  grand  nombre,  je  sais 
intervenu  treize  fois  dans  des  cas  de  suppuration  vertébrale  et  hy- 
pocranienne. 

Au  point  de  vue  clinique  et  opératoire,  la  base  du  crâne  peut 
être  divisée  en  trois  territoires,  l'un  postérieur  ou  occipital,  un 
moyen,  correspondant  à  la  face  inférieure  du  rocher,  territoire 
jugulaire  ou  sous-pétreux,  un   antérieur  pré  ou  latéro-vertébrai 

Le  mode  pathogénique  veineux  et  lymphatique  est  plus  rare  que 
l'origine  ossifluente  par  propagation  directe. 

Le  traitement  chirurgical  doit  être  précoce  et  complet  afin  d'évi- 
ter des  complications  vasculo  nerveuses  ou  intra- crâniennes. 

La  première  indication  dans  les  suppurations  vertébro-hypocni- 
niennes  est  de  réséquer  la  totalité  de  la  mastoïde.  I^  second 
temps  consiste  à  explorer  méthodiquement  les  trois  points  sui- 
vants de  la  corticale  interne  qui  constituent  des  lieux  d'élection 
pour  la  propagation  du  pus  mastoïdien  à  la  base  du  crâne.  Ces 
points  sont  :  1<»  rainure  digastrique  ;  2<»  une  zone  inter-sinuso  fa- 
ciale limitée  en  avant  par  le  bord  postérieur  du  conduit,  en  arriére 
par  la  gouttière  signioïde  du  sinus  latéral,  en  bas  par  la  pointe 
apophysairc.  en  haut  par  l'antre  mastoïdien.  Après  curetage  com- 
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pîet  de  la  inas(o1de,  j'ai  constaté  chez  mes  opérés  la  présence  du 
pus  ou  la  hernie  de  fongosilés  en  ce  point  à  travers  lequel  mon 
stylet  pouvait  être  enfoncé  au  travers  de  la  base  du  crâne  ;  3<*  la 
troisième  zone  d'exploration  est  le  sinus  latéral  et  la  dure-mère 
cérébelleuse. 

L'opération  varie  suivant  le  sié^e  de  la  collection. 

lo  Abcès  de  P  étage  postérieur  ou  occipitaux.  —  Incision  rétro - 
auriculaire  transversale,  partant  de  la  pointe  de  l'apophyse.  Re- 
cherche d'une  lésion  de  Técaille.  Trépanation  de  Toccipital  et  au 
besoin  résection  partielle  de  l'écaillé  si  elle  est  atteinte  d'ostéite. 

2**  Abcès  de  l'étage  moyen  ou  sous^pétreux.  —  Incision  pré- 
sterno- mastoïdienne  dans  les  abcèH  d'origine  ganglionnaire  ou  Be- 
zoldique.  Curetage  du  sinus,  ligature  de  la  jugulaire  et  lavages 
trans-sinuso-jugulaires  s'ils  sont  d'origine  phlébitique.  Ouverture 
du  golfe,  au  besoin.  Enfin  résection  du  rocher  si  ce  segment  du 
temporal  est  atteint  d'ostéite  diffuse. 

30  Abcès  de  tétage  antérieur  ou  vertébraux.  —  Deux  cas  : 
a)  abcès  non  fistulisé  dans  le  pharynx.  Ouverture  par  voie  externe 
pré-sterno-masloldienne,  pour  évacuer  le  foyer.  Résection  du  som- 
met des  apophyses  transverses  cariées  secondairement  ;  b)  fistule 
pharyngée  :  Agrandir  Toriflce  Gstuleux  médian  ou  latéral.  Incision 
externe  qui  permettra  la  recherche  du  foyer  causal  et  des  lavages 
transcervicaux  à  l'eau  oxygénée,  qui  sortiront  par  la  cavité  buc- 
cale. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l'indication  capitale  est  l'abrasion 
complète  de  la  surface  atteinte  d'ostéite,  quels  qu'en  soient  la 
profondeur  et  les  sacriûces  qu'elle  exige. 

GuKMKNT  (Bordeaux).  —  Un  oas  d'otite  moyenne  supparée  post- 
grippale ganche.  Maatoldite.  Aphasie  et  hémiplégie  droite  conco- 
mitantes. —  Il  s'agit  d'une  malade  qui,  à  la  suite  d'une  grippe 
relativement  légère  en  apparence,  fut  prise  d'une  otite  moyenne 
suppurée  gauche  avec  mastoïdite.  La  douleur  d'oreille  disparut  à 
un  moment  donné,  mais  elle  fut  remplacée  par  des  douleurs 
atroces  dans  toute  la  tête.  Température  38^,8,  pouls  110. 

Quelques  jours  après  le  début  survint  de  l'aphasie,  avec  mono- 
plégie  brachiale  droite,  phénomènes  attribués  à  la  présence  d'une 
collection  purulente  dans  le  crâne. 

La  trépanation  de  l'apophyse  montre  du  pus  dans  les  cellules. 

.  L'évidement  pélro-mastoïdien  est  pratiqué  ,  l'écaille  du   temporal 

est  réséquée  pour  permettre  d'aller  à  la  recherche  d'une  collection 

purulente  comprimant  la  zone  motrice  corticale  du  cerveau.  La 
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dure-mère,  les  circonvolu lions  cérébrales  paraissent  absolument 
saines.  Toutefois,  Topération  est  suivie  imraédialement  de  U  dis- 
parition de  l'aphasie  et  de  la  paralysie  du  bras.  Ce  cas  démoBlre 
que  Taphasie  et  les  phénomènes  paralytiques  du  côté  droit,  sarre- 
nant  dans  le  cours  d'une  olite  moyenne  supputée  gauche,  ne  sont 
pas  toujours  l'effet  de  Texlension  de  la  suppuration  de  Poreille 
dans  la  cavité  crânienne. 

Le  diagnostic  opératoire  fut  :  encéphalite  dans  la  région  sous- 
corlicale,  indépendante  de  toute  lésion  auriculaire. 

Après  peu  de  jours,  reprise  de  Taphasie  et  des  phénomènes  pa- 
ralytiques. Mort  dans  le  coma,  après  ▼omissements,  convulsions, 
le  25*  jour. 


A1IALT8E8 
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Bactériologie  de  l'otite  moyenne  aiguè,  par  E.  G.  Ellktt  (Joum, 
of  eye  e&r  and  throat  diseaseSf  Baltimore,  juillet,  août  1903). 

Les  conclusions  de  Tau  leur  sont  les  suivantes  :  io  Toutes  les 
espèces  microbiennes  pyogéniques  semblent  pouvoir  être  la  cause 
de  l'otite  moyenne  aiguë  ;  2o  nous  ne  pouvons  pas  présager  d*après 
Télude  bactériologique  des  cas,  lesquels  peuvent  être  accompagnés 
de  mastoïdite  ou  d'autres  complications  ;  3**  la  même  étude  ne  peut 
nous  faire  prévoir  les  cas  pouvant  être  graves  et  passer  à  Pétat 
chronique,  ou  ceux  qui  sont  légers  et  de  durée  rapide  ;  4«  on  peut 
classifier  les  otilAS  moyennes  au  point  de  vue  bactériologique,  si 
Ton  prend  soin  de  recueillir  la  sécrétion  de  la  caisse  ;  mais  cette 
classiHcation  a  peu  de  valeur,  car  elle  ne  donne  aucune  indica- 
tion au  point  de  vue  du  traitement  et  du  pronostic. 

A.  RAOULT. 

Traitement  de  l'otite  moyenne  aignè  sappnrée,   par  Mac  Cuem 
Smith  [Philadelphia  med,  journal,  6  juin  1903). 

L'auteur  énumère  d'une  façon  fort  complète  et  avec  une  graude 
clarté  tous  les  détails  de  la  paracentèse  et  des  soins  à  donner  à 
Tolite  moyenne  suppurée.  a.  raoult. 
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Sur  la  substitution  d'un  tampon  de  gase  au  protecteur  de  Stacke 
dans  l'ouverture  méthodique  de  toutes  les  cavités  de  l'oreille 
moyenne,  par  G.  Gbronzi  (Arch.  ital,  di  otologUy  vol.  XV, 
fasc.  2,  1904,  p.  136). 

Lorsqu'oQ  se  sert  du  protecteur  de  Stacke,  on  doit  toujours 
croiodre  que  le  talon  de  l'instrument,  mal  lenu  par  l'aide,  ne 
blesse  et  ne  fracture  la  lame  osseuse  sous-jacente  qu'il  a  pour 
mission  de  protéger.  L'auteur  propose  d'éviter  ce  danger  de  la 
façon  suivante  :  dès  que,  dans  l'ouverture  de  l'antre,  on  a  créé 
avec  la  gouge  une  petite  ouverture  suffisante,  on  y  introduit  une 
mèche  de  gaze  aussi  longue  possible  et  l'on  continue  à  abattre  à  la 
gouge  la  paroi  osseuse  ainsi  protégée  sur  sa  face  interne  par  le 
coussinet  de  gaze  :  on  enlève  ainsi  toute  la  paroi  externe  de 
l'antre  rapidement  et  en  toute  sécurité.  On  introduit  ensuite  un 
petit  tampon  de  gaze  dans  la  partie  la  plus  postérieure  de  l'aditus 
dont  on  supprime  la  portion  correspondante  de  la  paroi  externe. 
On  procède  de  la  même  façon  pour  la  paroi  externe  de  Tattique 
et  Ton  finit  par  la  portion  tympanique  de  l'aditus  qui  est  la  région 
la  plus  dangereuse  à  aborder.  m.  boulay. 

Fonction  acoustique  des  canaux  semi-circulaires,  par  Nuvoli 
{Archiv.  itaL  di  otologia,  etc.,  vol.  XV,  fasc.  2,  1904,  p.  123). 

De  même  que  les  formations  otocysliques,  les  canaux  semi- 
circulaires  doivent  être  considérés  comme  des  organes  essentielle- 
ment aquatiques,  car  c'est  dans  l'eau  qu'ils  ont  eu  la  raison  de 
leur  origine  et  les  conditions  les  plus  propices  à  leur  fonctionne- 
ment :  ils  atteignent  eu  etlet  chez  les  poissons  un  développement 
inconnu  chez  les  autres  vertébrés. 

Or,  l'auteur  montre  que  l'organe  auditif  des  poissons  se  trouve 
dans  des  conditions  physiques  nécessaires  et  suffisantes  pour  être 
un  appareil  acoustique  parfait,  tout  à  fait  apte  à  recueillir  et  en- 
registrer les  ondes  sonores  propagées  dans  l'eau,  C'est  un  fait 
bien  connu  des  physiciens  que  la  conduction  sonore  entre  solides 
et  liquides  est  très  facile,  alors  qu'elle  est  pénible  entre  les  so- 
lides et  l'air  :  plutôt  que  de  se  réfléchir  au  contact  d'un  corps  so- 
hde,  Tonde  sonore  propagée  dans  l'eau  le  pénétre  en  le  mettant 
en  vibration  moléculaire.  L'appareil  vestibulaire  et  les  canaux 
semi-circulaires,  renfermés  dans  une  capsule  solide,  constituent 
donc  un  appareil  acoustique  très  apte  à  functioniier  dans  l'eau, 
très    peu  apte   au  contraire  à  fonctionner  dans  l'air.  Dans  cet 
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autre  milieu  il  élait  donc  nécessaire  que  se  développât  un  organe 
diiïérent,  fonctionnant  d'après  un  autre  principe,  qui  est  la  con- 
duction mécanique  ;  et  en  effet  ce  nouvel  organe  auditif,  déjà 
ébauché  chez  les  amphibies,  puis  perfectionné  peu  à  peu,  atteint 
son  plus  grand  développement  chez  les  mammifères  :  il  est  cons- 
titué par  le  limaçon,  l'appareil  tympanique  etToreille  externe.  La 
formation  de  ce  second  organe  auditif  n'est  qu'un  petit  épisode 
dans  le  grand  cadre  des  transformations  ou  des  formations  orga* 
niques  nouvelles  survenues  dans  le  lent  et  difficile  passage  de  la 
vie  aquatique  à  la  vie  terresti*e  :  les  vertébrés  marins  ne  sont-ils 
pas  les  très  vieux  ancêtres  des  vertébrés  terrestres  ?  Ce  qui  est  re- 
marquable, c'est  que  l'ancien  organe  auditif  est  resté,  à  côté  do 
nouveau,  absolument  immuable  et  tel  qu'il  était  chez  les  poissons. 
Il  y  a  à  cette  stabilité  deux  raisons  :  la  première  c'est  que  le  vieil 
appareil  n'a  pas  cessé  complètement  après  le  passage  de  la  rie 
aquatique  à  la  vie  terrestre,  de  fonctionner  comme  organe  acous- 
tique, ses  fonctions  sont  simplement  très  affaiblies.  Mais  il  est 
une  seconde  raison  de  plus  de  valeur  :  c'est  que  l'appareil  vesli- 
bulaire  et  les  canaux  semi-circulaires  des  poissons  ne  constituent 
pas  un  organe  exclusivement  auditif,  mais  sont  aussi  un  organe 
périphérique  d*équilibre  :  comme  tel,  l'activité  de  cet  organe  est 
conservée  chez  les  vertébrés  supérieurs,  qui,  pas  plus  que  d'autres, 
ne  peuvent  se  passer  de  la  fonction  d'équilibre. 

La  philogenèse  montre  que  les  vésicules  à  otolithes  sont  la 
partie  fondamentale  et  la  plus  importante  de  l'organe  périphé- 
rique d'équilibre,  car  elles  le  constituent  seules  à  l'origine,  les 
canaux  semi-circulaires  étant  une  formation  postérieure. 

H.  BOULAT. 

Tumeur  dermolde  volnminease  de  la  mastolde,  par  R.  H.  Joh?isto.n 
(Journal  of  eyc,  car  and  ihroat  discases,  1903,  p.  121). 

La  tumeur  fut  enlevée  par  Knar  chez  une  femme  de  32  ans; 
elle  était  située  sur  la  masloide  gauche,  près  du  pavillon.  Après 
être  restée  sans  aucun  changement  depuis  la  naissance,  elle  a?ail 
commencé  à  grossir  très  rapidement  depuis  6  mois.  Celte  tumeur 
avait  un  pouce  et  demi  de  long  sur  un  pouce  d'épaisseur.  Elle 
était  irré^ulière,  lobulée,  contenait  des  poils  dans  son  intérieur 
L'examon  hislologiqiie  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'une  tunieui 
dermoïde.  a.  raoult. 
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Traitement  de  la  maladie  de  Ménière  avec  deacription  d'nn  cas, 
par  J.  M.  Bradley  (TherapeutiCf  Gazette^  octobre  1903,  p.  660). 

Le  traitement  coosiste  à  donner  au  malade  du  chlorhydrate  de 
quitiine,en  augmentant  progressivement  jusqu'à  atteindre  le  scyn- 
chronisme.  Puis  on  diminue  la  dose  progressivement  pour  con- 
server une  dose  moyenne  que  le  malade  devra  toujours  continuer 
à  prendre.  a.  raoult. 

Cas  de  mastoïdite  de  Bezold,  par  J.  Kerr  Love  {Glaacow  med. 
journal,  février  1903,  p.  126). 

L'abcès  osseux  de  la  pointe  communiquait  en  avant  par  une 
fistule  avec  le  conduit  osseux,  et  en  haut  avec  Tadttus  et  l'antre. 
Toutes  les  cellules  de  la  pointe  contenaient  des  fongosités,  mais 
l'antre  était  indemne.  L'infection  avait  dû  débuter  par  les  cellules 
de  la  pointe,  puis  il  s'était  formé  un  abcès  dans  la  gaine  du  slerno- 
mastoïdien,  abcès  qui  avait  été  ouvert  par  un  chirurgien  à  trois 
pouces  au  dessous  de  la  pointe.  Au  cours  de  la  cure  radicale,  le 
nerf  facial  fut  pincé,  il  s'ensuivit  de  la  paralysie  faciale,  qui  dis- 
parut peu  à  peu  au  bout  d'un  mois.  A  la  suite  de  Topéralion,  l'ouïe 
s'améliora  notablement.  a.  raoult. 
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Sind  der  ohe,  Gaumen  Schmalheit  nnd  V-fôrmige  Knickung  des 
ZahnbogensB  Sowie  Anomalien  der  Zahnstellnng  elne  Folge  der  Mandat- 
miing  und  des  Wangendruckes  ?  par  E.  Busia.  Dissert,  inauç,  de  V  Uni' 
versité  de  Bdle^  Berlin,  1904,  L.  Sehomacher,  éditeur. 

Jahresbericht  der  otolaryngologlschen  Universit&ts-Klinik  nnd  Poil- 
klinik  in  Basel,  von  Januar  1901,  bis  31  december  1902,  publié  par  Prof. 
SiiBmAjif  etD'  E.  OppiKorBR.  Extrait  de  ZeiUckHft  f.  Ohrenheilk.t  Bd. 
XLVII,  Wiesbaden,  1904,  J.  -F.  Bergmann,  éditeur. 

Démonstration  der  Labyrinthe  elner  Taubstummen  und  HÔrresten  der 
Grappe  IV  Bezolds,  par  H.  Subuimafii.  Extrait  des  comptes  rendus  de  la 
Société  allemande  d^itologie,  20  et  2t  mai  i90i,  G.  Fischer,  édit.,  léna, 
1904. 

Anatomie  der  Angeborenen  Porm  der  Taubstumheit,  par  SinniMAinf, 
de  fi&le.  Extrait  des  Comptes  rendus  de  la  Soc.  allem.  d'otol.,  20- 
21  mai  1904,  G.  Fischer,  édit.,  Berlin. 


Viir  DE  Gbassaiho  (Pepsine  et  diastase).  Rapport  favorable  de  TAcadé* 
mie  de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestives. 

Brohubi  dk  potassiuii  orarolA  di  Falikrbs.  Approbation  de  TAcadémie  de 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  cprammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 
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eolanU  BDrtoat,  l'adminiRtratian  fooiTe  dn  phosphate 
lable.  Une  cuillerée  à  bonche  contient  £5  contigrama 
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LE  LAMBEAU  DE  SIEBENMANN  DANS  L'EVIDEMENT 

PÉTRO-MASTOIDIFJS^ 

Par  H.  LUC. 

Il  y  aura  bientôt  deux  ans,  je  présentai  à  mes  collègues  de 
la  <  Société  parisienne  d*otologie  »,  deux  de  mes  opérés  aux- 
quels j'avais  appliqué,  pour  Télargissement  post-opératoire  et 
permanent  de  Torifice  du  conduit  auditif,  un  procédé  proposé 
par  le  Prof.  Siebenmann,  de  Bâle,  et  dont  je  venais  de  prendre 
connaissance  dans  le  Zeitschrifl  fur  Ohrenheilkunde.  Qu*il 
me  soit  tout  d'abord  permis  d'en  rappeler  ici  les  traits  essen- 
tiels : 

La  portion  du  pavillon  de  Toreille  désignée  sous  le  nom  de 
conque  représente  une  surface  triangulaire  A  ,B,  C,  (Jig.  1)  bor- 
dant immédiatement  le  conduit  auditif  en  arrière  et  correspon- 
dant assez  exactement,  comme  situation,  àla  partie  inférieure  de 
Fantre.  Dès  lors,  si  Torifice  du  conduit  auditif  se  trouvait 
agrandi  postérieurement  de  toute  la  surface  de  la  conque,  il 
en  résulterait,  à  la  suite  de  Tévidement  pétro-mastoïdien,  une 
large  fenêtre  directement  ouverte  sur  les  cavités  antro-mastoY- 
diennes  qu'il  s'agit  de  drainer  et  de  surveiller  ultérieurement. 
Telle  est  la  conception  théorique  du  lambeau  de  Siebenmann. 
Voici  maintenant  comment  elle  est  réalisée  : 

L'opération  de  Tévidement  une  fois  terminée,  ou  bien,  au 
contraire,  dès  que  l'incision  rétro-auriculaire  a  été  faite  et  que 
les  bords  de  la  plaie  ont  été  écartés  et  bien  immobilisés  par 
nigination  et  que  le  conduit  membraneux  a  été  lui-même  mo- 
bilisé en  arrière,  ce  dernier  est  incisé,  à  partir  de  la  profon- 
deur, parallèlement  à  son  axe,  et  le  long  de  l'union  de  ses  pa- 
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rois  supérieure  et  posUVioure,  jusqu'à  œ  que  la  [K)inte  du  bis- 
touri atteigne  le  point  â.  L*instrumcnt  doit  alors  ext*euter 
deux  incisions  divergentes  :  AR,  et  AC,  marquant  les  limites 
du  triangle  de  la  conque.  Par  dissection  et  en  évitant  de  le 
trouer,  le  tégument  Qst  détaché  du  cartilage  sous-jacent  ;  puis 
(et  c'est  là  le  temps  le  plus  lalx)rieux  de  la  manœuvre),  ce  der- 
nier est  enlevé  sur  toute  Tétenduo  de  la  surface  de  la  conque; 
et,  dés  lors,  il  ne  subsiste  plus,  au  niveau  de  cette  petite  ré- 
gion, que  des  parties  molles,  parfaitement  souples.  Il  ne  reste 
plus  qu*à  suturer,  en  arrière,  la  pointe  A,  du  laml)eau  ABC, 
qui,  pivotant  autour  de  sa  base  fixe,  BC,  se  laisse  rabattre 
comme  un  volet,  laissant  voir  largement  la  totalité  des  cavités 
osseuses  ouvertes. 


Fig.  1. 

Ajoutons,  qu'avant  de  faire  cette  suture,  il  est  bon,  pour  se 
donner  de  l'espace,  de  décoller  et  de  mobiliser  légèrement  le 
tégument  de  la  facx;  postérieure  de  la  conque,  c'est-h-dire  la  lè- 
vre antérieure  de  la  plaie  post-auriculaire. 

Présentée,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  à  la  «  Société  pari- 
sienne d'otologie  »,  la  méthode  de  Siebenmann  n'y  trouva  pas 
un  accueil  parfaitement  favorable,  ni  exempt  de  réserves.  No- 
tamment, mon  ami  Lermoyez,  tout  en  rendant  justice  au  bon 
résultat  obtenu  chez  mes  deux  opérés,  exprima  la  crainte,  que 
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rot  ('larprîsspment  du  conduit,  énorme  choz  los  sujets  dont  la 
conque  est  fort  étendue,  put  avoir  pour  eux  des  conséquences 
défigurantes,  et  aussi  et  surtout  que  le  traumatisme  inflip^é  au 
squelette  cartilagineux  du  pavillon  piU  entraîner  une  périchon- 
drite  suivie  de  tléformation  s;!TÎeuse  de  la  région.  \ 

Ces  objections  étaient,  comme  on  le  voit,  émises  sous  une 
Forme  purement  hypothétique;  mais,  semblables  h  des  semences 
jetées  en  bon  terrain,  elles  étaient  destinées  à  germer  et  h  se 
multiplier  dans  notre  puhlic  spécial.  Aussi,  bien  que  jVus:ie 
saisi  l'occasion  d'une  séance  ultérieure  de  la  Société  française 
d'otologie  pour  y  présenter  plusieurs  autres  malades  opjr.îs  de 
la  même  façon  et  qui,  pas  plus  que  leurs  devanciers,  n'offraient 
de  déformation  de  leur  région  auriculaire  ni  de  traces  de  péri- 
chondrite,  et  bien  que,  avec  l'esprit  de  justice  que  chacun  se 
plaît  h  lui  reconnaître,  Lermoyez  eut  reconnu  de  bonne  grAce 
le  mal  fondé  de  ses  appréhensions,  ne  fus-je  pas  trop  surpris 
de  trouver,  dans  le  numéro  de  septembre  dernier  des  Annales 
(les  M  ni  ad  tes  de  F  Oreille,  les  mêmes  reprochcîs  réédités  contre 
la  méthode  de  Siehenmann  par  notre  distingué  coll>gue,  le 
D'  Ricardo  Rot<îy,  de  Barcelone,  dans  un  article  d'ailleurs  plein 
d'intérêt  consacré  à  la    description  d'une   nouvelle  méthode 
pour  ragrandissenient  du  conduit  auditif  apW's  l'évidement  pé- 
tro- mastoïdien,  au  moyen  de  tubes  coniques laissfVs à  demeure. 
Malheureusement  ici,  la  graine  a  g(»rmé  I   Et  le  reproche,  au 
lieu  d'être  exprimé  comme  précédemment  sous  une  forme  hy- 
pothétique, prend  des  allures  tout  à  fait  positives  :  «  Ce  pro- 
«  cédé,  dit  en  effet  l'auteur,  ne  m'a  jamais  séduit,  car,  malgré 
«  qu'il  crée  un  méat  géant,  il  peut  (»ncore  moins  se  dissimuler 
«  que  Touverture  rétro-auriculaire  qui  est  susceptible  d'être 
«  masquée  par  le  pavillon  ou  par  l(»s  cheveux.  Trautmann  et 
«  Lermoyez  lui  reprochent  en  plus,   arec  raison  (!),   Tincon- 
«  vénient  de  provoquer  des  poussé(»s  d(^  périchondritt^  qui  dé- 
«  forment  le  reste  du  pavillon  et  de  constituer  une  difformité 
«  qui  mérite  l'épithéte  sévère  de  ma  filai  ion.  » 

On  comprendra  que,  n'étant  pas  l'auteur   du  procédé  en 
question,  je  me  sente  fort  à  mon  ais^»  pour  protester  contre  les 

attaques  tout  à  fait  injustifiées  selon   moi  dont  il  a  été  l'objet. 

C'est  en  effet  par  unique  souci  de  la  vérité,  et  parce  que  je 
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suis  convaincu  qu'il  est  de  l'intérêt  des  malades  que  le  procwlé 
de  Siehenraann  sul)siste,  que  j*ai  cru  devoir,  au  nom  de  mou 
expérience  personnelle,  m'en  faire  Tavocat.  En  réponse  aux 
attaques  de  ses  adversaires,  je  commencerai  donc  par  di-clarer 
(|ue  le  lamlxmu  de  Siebenmann  ne  défigure  pas  les  mahules. 
J'avais  déjà  fait  remarquer  à  mes  collègues,  lors  de  ma  preinièn' 
présentation,    que  rien   n'est  plus  facile  que   de  dissimuler 
Torifice   du   conduit   agrandi    au   moyen  d'un   [letit  tampon 
d'ouate  ;  mais  même  celle  précaution  est  superflue.  11  résulte, 
en  effet,  de  la  souplesse  des  parties  molles  bordant  rorifiio  el 
qui  ont  ét(^  partiellement  privés  de  leur  cartilage  de  soutien. 
qu'elles  tendent  naturellement  à  s*affaisser  el  à  se  rapprocher, 
dissimulant  ainsi  rélargissement  du  conduit  arliti<'iellement 
obtenu.   11  suffit,  en  revanche,  de  sc^  servir   d'un  spéculum 
hivéïlve  fiasi  ordinaire  pour  oldenir  un  érartenicntde  ses  Iwrds 
permettant  dVxpl(»rer  avec  la   plus  grande  facilité  la  tolaliti' 
des  ravit<''s  de  l'oreille  moyenne  ;  «roii  l(\s  plus  grandes  facilit^'s 
pour  le  drainage  et  le  UimponiienuMil  tlu   foyer.au  cours  du 
trait(Mnent  post-opératoire,  et  pour  sa  surveillance  ulUVirun^ 
Et  Ton  sait  combien  Wm  a  s<>uvent  à  prolonger  longtemps  eelt»* 
dernière  !  Je  dois  ajouter  que  la  voie  ainsi  cmvertepour  le  drai- 
nage du  foy(»r  est  si  eflicace  qu'elle  m'a  toujours  permis  de  fer- 
mer la  plaie  rétro-auriculaire  par  première  intention,  sans  que 
j'eusse»  h  (d)serv(»r  conséeulivement  d'accidentés  de  rétention, 
ainsi  que  cela  était  trop  souvent  la  règle  lorsque  je  m'étais  con- 
tenté crinciser  ou  de  résécpier  la  paroi  postérieure  du  conduit. 
Celle  manieuvnt  si  simple  me  donnait  donc  la  |X)ssibilité  et 
la  satisfaction  d'a|)pliquer  au  traitement  des  suj)purations  chro- 
niques de  l'oreille»  le  principe  qui  avait  inspiré  mes  méthodes 
de  traitement  radical  des  suppurations  chroni((ues  frontales  el 
maxillaires  :  ouverture  extt'rieure  large,  mais  temporaire,  ne 
dépassant  pas  la  durée  de  l'opération  et  visant  seulement  au 
nettoyage  du  foyer  suppurant  ;  drainage  consécutif  exclusive- 
ment pratiqué  par  les  voies  naturelles,  mais  après  agfandisse- 
ment  artificiel  de  leurs  dimensions  normales. 

Je  passe  au  second  reproche  adressé  au  lambeau  de  Sieben- 
mann, celui  d'entraîner  des  accidents  de  périchondrite  et  une 
déformation  consécutive  du  pavillon. 
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Ce  reproche  se  trouve  formellement  en  contradiction  avec 
mon  expérience  personnelle,  puisque,  sur  un  total  de  seize 
oreillt^  auxquelles  le  procédé  en  question  avait  été  appliqué,  je 
n*ai  pas  eu  à  déplorer  une  semblable  complication.  Toutefois, 
en  face  de  TafGrmation  si  catf'gorique  du  D*"  Rioardo  Uotey,  je 
pouvais  supposer  que  j'avais  peut-être  été  favorisé  par  une 
chance  toute  spéciale  ;  aussi  pris-je  le  parti  d'écrire  directe- 
ment h.  l'auteur  de  la  méthode,  pour  lui  demander  s'il  avait  été 
nu)ins  heureux  que  moi,  et  si,  sur  le  total  de  ses  opérés,  il  avait 
eu  l'occasion  d'observer  la  justification  des  critiques  adressées 
à  son  procédé. 

La  réponse  ne  se  fît  pas  attendre,  confîrmant  pleinement 
les  résultats  de  mon  observation  personnelle,  et  cela,  comme 
on  va  le  voir,  avec  l'appui  d'une  statistique  beaucoup  plus 
considérable  que  la  mienne. 

Qu'on  en  juge  par  le  passage  suivant  de  la  lettre  de  mon  très 
distingué  collègue  de  BMa  que  je  transcris  intégralement  : 

«  Nous  avons  opéré  d'après  cette  méthode  : 

»  En  1899...,  17  malades; 

>  En  1891M900,  47  malades  : 

»  En  1001-1902,  ^^  malades  ; 

»  En  1903-1904,  70  malades; 

»  Donc,  en  tout,  près  de  200  malades.  Or,  dans  aucun  ras 
1»  nous  n'avons  noté  de  gnngrène  ni  de  ]>érichondrite.  D'autre 
»  part,  aucun  opéré  n«'  sVsl  ))laint  just^i'à  présent,  d'une  défi- 
>  guration  désagréa!)le,  et  même  plu.sienrs  malades  opérés  avec 
»  ouverture  permanente  rétro-auriculaire  nous  ont  demandé 
»  tle  leur  fermer  celle-lii  et  dr  leur  faire  la  nouveHe  plastique 
»  dont  ils  s(îsont  montrés  très  satisfaits  par  la  suite.  » 

Voilà,  nous  seuible-t-il,  un  ensemble  imposant  de  faits  en 
face  duquel  nous  ne  Iiouv<his  dans  le  camp  o|)posé  que  l'ex- 
pression d'apprélnMisions  non  justifiées  par  des  faits. 

Je  n'ai  pas  connaissance,  en  effet,  de  l'existence  d'aucune 
observation  rlinicpie  relatant  un  exemple  précis  d'nne  ])éri- 
chondrite  déformante,  conséi^ntive  à  la  pratique  du  lambeau 
deSiebenmann.  Mais,  en  supposant  que  j'aic^  ét*'^  mal  rensei- 
Kn«  et  que  de  semblables  faits  existent,  étant  doiuiée  la  suite 
ininterrompue  des  succès  o])t<Mius  grAce  à  cette  méthode,  tant 


pjr  son  aufa;ur  que  jiar  iiiui-m^iiie,  je  croirais  ne  pas  sortir  des 
limiles  dt!  la  tiuiiiic  logiqiiu  <!ii  rt-jctant  la  resp.msatnlitû  de  pa. 


lia   3 


reils  accldiTits  sur  uni-  Jiiuuvuisc  .■Atculioii  du  procMiS  et  o 
sur  le  protvdê  Iui-nii>iiK>. 
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A  mon  tour,  je  demanderai  respect ueiuem en t  à  mon  très 
sympathique  collègue  de  Barcelone  la  permission  de  lui  adres- 


ser un  trJJs  léger  rciirodie  ;  c'fst  d'avoir  uru  qu'en  présentant 
une  méthode  nouvelle  et_ pt^rsouudle  d'élargissement  du  con- 


duil  auditif,  il  était  de  son  devoir  d«  su  livrer  préalablemenl  à 
une  critique  sévère  des  luélhoUes  nnti-rieun^,  visant  à  la  même 


fin.  C'est  ici  le  ijis  de  i-i-|M-lir  t|ii,.  Wiis  Iw  tlieniins  conduisent 
à  Home  !  J'entends,  qn'en  eliirurgie  otolof.'i(|ue  ou  gi^nérale.  le 


même  but  peut  ùtre  atteint  par  les  procédés  les  plus  diUérenls 
El  je  ne  saurais  donner  au  D'  Ricnrdu  Botey  de  meilleuf 
prouve  do  ma  conviction  h  cet  égard  qu'en  lui  assurant  qv 
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tout  en  continuant  de  trouver  le  procédt^*  de  Siehenmann 
excellent,  j*ai été  très  favorablement  impressionné  par  la  lec- 
ture de  son  récent  article  consacré  à  la  description  d'une  mé- 
thode différente,  et  que  je  me  propose  d'en  faire  prochainement 
Tessai,  avec  l'espoir  d'avoir  ensuite  à  en  faire  l'éloge. 

J'ai  pensé  que  le  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  simple  de  con- 
vaincre mes  lecteurs  de  l'exactitude  des  assertions  que  je  viens 
d'émettre  était  de  placer  sous  leurs  yeux  les  résultats  du  pro  ■ 
cédé  eo  question  en  annexant  à  cet  article  la  reproduction  de 
photographies  non  retouchées,  représentant  l'oreille  opérée  de 
tous  ceux  de  mes  malades  que  j'ai  pu  retrouver. 

Je  dois  ajouter,  qu'à  l'instar  de  ceux  du  Prof.  Siehenmann, 
aucun  d'eux  ne  s'est  plaint  d'avoir  été  défiguré  par  mon  inter- 
vention, et  que  tout  au  contraire,  tous,  sans  exception,  se  sont, 
ainsi  que  leurs  familles,  déclarés  parfaitement  satisfaits  du  ré- 
sultat obtenu. 
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DE   L'ELEMENT   PSYCHIQUE  DANS  LES   SURDITES  {') 
Par  M.  BOULAT  et  H.  X«E  MARC'HADOUR 

De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  dans  ces  dernières 
années  sur  les  nianifeslations  auriculaires  de  l'hystérie  :  grâce 
à  eux,  ces  manifesta  lions  nous  sont  aujourd'hui  bien  connu»). 

Nous  savons  que  l'hystérie  peut  toucher  une  oreille  parfai- 
tement saine  ou  venir  se  greffer  sur  une  lésion  auriculaire 
préexislante,  que  tanlùt  la  surdité  est  la  première  et  Tunique 
manifeslation  de  la  névrose  (hystérie  mono-sensorielle),  que 
tantôt  au  contraire  elle  est  associée  à  la  mutité  ou  à  la  cécité 
ou  bien  encore  survient  à  titre  d'épiphénomcne  au  cours  delà 
grande  névrose  confirmée. 

Mais  que  le  trouble  dynamique  occupe  toute  la  scène  cli- 
nique ou  qu'il  vienne  se  surajouter  à  une  affection  de  l'oreille, 
il  est  toujours  possible  de  le  dépister,  car  il  tient  de  son  origine 
même  un  cachet  tout  spécial.  Gradenigo,  puis  Chavaune  ont 
mis  en  évidence  les  caractères  de  la  surdité  hystérique  :  dimi- 
nution ou  disparition  de  la  sensibilité  de  la  peau  du  conduit 
et  de  la  mcmbraniî,  disparition  de  la  perception  des  sons  éle- 
vés ou  nioyens,  absence  de  troubles  subjectifs,  diminuliou  ou 
disparition  de  la  perception  osseuse,  etc.  Ces  caractères  soni 
d'ailleurs  d'inégale  valeur.  Ce  qui  est  constant  dans  la  surdité' 
hystérique,  c'est  la  diminution  de  la  conduction  erauiolyw- 
panique  :  quand  la  surdité  est  totale,  cette  conduction  est  ri- 
duite  à  0  ;  dans  tous  les  cas,  elle  est  inférieure  à  la  conduc- 
tion aéi'ienne. 

f>)  Couiiuunicaliou  au  Vi^'  Congrès  inlernatioual  d*Otologie.  Bor* 
deaux,  l*"'  au  4  août  lîKU. 
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Rappelons- nous  un  instant  le  schéma  si  commode  de  la 
théorie  du  neurone  :  dans  T hystérie,  le  neurone  central  a 
perdu  ses  rapports  avec  le  neurone  périphérique  ;  aussi  la 
surdité  hysttTiqiie  rapi)elle-t-clle  toujours  par  ses  caractères 
les  allures  d'une  surdité  centrale.  Ce  fait  clinique,  sur  lequel 
Ton  de  nous  avait  déjà  insist<^  dans  un  travail  antérieur  a 
un  corollaire  :  Tahsence  de  phénomènes  subjectifs  ;  sauf  quand 
l'hystérie  vient  compliquer  une  surdité  anatomique  ancienne, 
rafîection  évolue  sans  vertiges  et  sans  bourdonnements. 

A  côté  de  ces  manifestations  auriculaires  bien  définies  de 
l'hystérie  on  rencontre,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  des 
troubles  fonctionnels  de  Toreille  qui  ont  parfois  été  confondus 
avec  elles  sous  la  dénomination  un  peu  trop  compréhensive  de 
surdité  psychique,  mais  qui  nous  paraissent  pour  la  plupart 
absolument  indépendants  de  la  grande  névrose  :  non  seule- 
ment les  sourds  en  question  ne  présentent  aucun  des  stig- 
mates habituels  de  l'hystérie,  mais  encore  Tcxamen  de  leurs 
oreilles  ne  permet  d'y  reconnaître  aucun  des  signes  que  nous 
venons  de  rappeler. 

Instruits  par  l'étude  d'un  certain  nombre  de  malades  de  ce 
genre,  nous  désirons  mettre  en  valeur  ce  fait  que,  dans  un 
grand  nombre  de  surdités,  quelle  que  soit  la  lésion  auricu- 
laire provocatrice  initiale,  il  y  a  un  élément  psychique  qui 
contribue  pour  une  part  variable,  tanUH  minime,  tantôt  con- 
sidérable, à  en  augmenter  le  degré.  Un  trouble  purement  fonc- 
tionnel s'ajoute  à  la  lésion  organique  pour  accroître  la  dimi- 
nution de  l'ouïe. 

Chez  un  grand  nombre  de  sourds,  la  surdité  se  complique 
d'un  certain  degré  d'inattention.  Le  malade  cesse  de  prêter 
l'oreille,  convaincu  qu'il  n'entend  pas  ;  il  s'isole  du  monde  ex- 
térieur. C'est  là  le  simple  renoncement,  auditif  pour  ainsi 
dire.  Qu'on  réveille,  qu'on  sollicite  l'attention  du  malade,  il 
entendra  parfaitement  ce  qui  lui  échappait  tout  à  l'heure. 

Il  faut  en  effet  deux  choses  pour  entendre  :  un  organe  au- 
ditif qui  reçoive  et  enregistre  les  sons,  et  un  cerveau  qui  les 
interprète.  Si  le  cerveau  n'cnitre  pas  enjeu,  l'oreille  devient  en 
quelque  sorte  un  inutile  phonographe  sans  auditeur. 

Chez  les  nerveux,  cette  inattention  finit  par  prendre  dans  la 
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psychologie  du  malade  une  place  très  importante;  elle  crée 
une  obsession  maladive  d*iinpuissance  à  entendre,  une  véri- 
table aboulie  auditive  qui  augmente  considérablement  l'infir- 
mité  réelle. 

Parfois  c'est  une  inquiétude  qui  s*empare  du  malade  :  il  a 
peur  de  ne  pas  entendre^  il  est  dans  un  véritable  étal  d'an- 
goisse  ;  cette  angoisse  entraîne  un  trouble  fonctionnel  {ba- 
chique qui  vient  augmenter  sa  surdiU'.  11  y  a  là  un  véritable 
cercle  vicieux  :  la  surdité  entraîne  l'anxiété,  et  cet  état  éuiolif 
augmente  la  surdité  ;  ainsi  s'établit  peu  à  peu  une  véritable 
phobie. 

Aboulie  auditive,  phobie  auditive,  telles  sont  les  deux 
formes  de  ces  troubles  psychiques. 

Il  y  a  longtemps  que  Ton  a  remarqué  que  la  surdité  en- 
traine un  état  cérébral  particulier,  une  mentalité  spéciale  ;  en 
voyant  l'inutilité  de  ses  efforts  pour  entendre,  le  sourd  cesse 
d'écouter.  Ce  qui  est  au  début  un  simple  défaut  d'attentioo 
devient  plus  tard  une  habitude,  et  la  surditt»  ainsi  provoquée 
devient  acquise  et  durable.  C'est  bien  là  une  surdité  psychique 
par  auto-observation  (*). 

A  la  longue,  un  phénomène  nouveau  intervient  ;  l'organe 
auditif  de  moins  en  moins  exercé  perd  son  aptitude  à  enl*»ndrp 
comme  un  membre  longt(Mnps  iiiactif  [>erd  son  habileté  fonc- 
tionnelle. C'(»st  sur  cette  remarque  iiviTi-bantschilsch  a  fondé 
sa  méthode  de  rééducation  de  l'ouïe  par  les  exercices  auditifs. 

11  y  a  donc  deux  ])hases  dans  l'évolution  de  ces  troubles 
fonctionnels  surajoutés  à  la  lésion  auriculaire  : 

Première  pha.se,  —  Un  trouble  psychique,  qui  a  pour  point 
de  départ  une  affection  auriculaire,  s'établit  chez  le  malade,  et. 
sous  rinfluence  de  ce  trouble  psychique,  l'oreille  perd  de  pl"^ 
en  plus  l'habitude  d'écouler  et  désapprend  à  entendre  : 

Deuxième  phase.  —  En  raison  de  cette  désaw^outumanit. 
se  produit  une  torpeur,  une  parésie  du  nerf  auditif  ou  o** 
centres  par  défaut  d'exercice.  La  difficulté  de  réveiller  l'organe 


(t)  F.  HgcKBL.  —  Surdité  uourasthéiiique  surajoutée  à  une  lésion  la 
baire  légère.  Arch.  intern,  de  laryngoL,  etc.  JuUlet-aoftt,  t^*' 
p.  135. 
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de  perception  devient  plus  ou  moins  grande  selon  Tanciennelé 
des  troubles,  ou  selon  les  particularités  individuelles. 

Ces  deux  phases  ne  sauraitmt  d'aiUeurs  être  séparées  qu'ar- 
tificiellement ;  elles  se  pénètrent  réciproquement.  En  réalité 
Télément  psychique  ne  cesse  jamais  d'entrer  en  jeu.  Gomme 
nous  le  disions  plus  haut,  par  une  sorte  de  cercle  vicieux,  le 
sourd  entend  de  moins  en  moins  en  raison  de  la  torpeur  du  nerf 
acoustique,  il  se  croit  de  ce  fait  de  plus  en  plus  incapable  d'en- 
tendre, et  par  un  travail  psychique  ininterrompu  renonce  de 
plus  en  plus  à  écouter. 

11  se  passe  pour  l'oreille  ce,  qui  se  passe  pour  les  membres 
chez  les  ataxiques.  La  lésion  réelle  est  souvent  moins  étendue 
que  les  troubles  fonctionnels  ne  le  feraient  supposer,  et  en 
éveillant  par  la  rééducation  l'attention  sur  les  moui^emenls 
nliies^  ou  apprend  h  nouveau  au  malade  à  utiliser  ses  mem- 
bres. 

Il  s'agit  là  île  quel(|ue  chose  d'analogue  aux  akinésies  psy- 
chiques systématisées,  comme  l'astasie  abasie  queSoUier  com- 
pare à  une  variét(»  A'amnésie,  Nos  malades  oublient  d'écoutc»r, 
et  le  son  n'éveille  plus  l'attention  des  centres  auditifs. 

Parfois,nous  l'avons  vu,  s'établit  chez  le  malade  une  inquié- 
tude, une    angoisse  quand  il  veut  entendre,  un  état  émotif 
qui  doit  nous  faire  ranger  ces  cas  dans  les  phobies  et  les  ob- 
sessions. Le  malade  a  peur  de  ne  pas  entendre  et  n'entend  pas. 
Cet  ét<it  de  torpeur  des  centn»s  auditifs  a  surtout  été  étudié 
chez  les  sourds-muets.  Deleau,  dès  1843,  puis  Krugelstein  qui 
lui  donne  le  nom  pittoresque  de  slupidité  auditive,   Urbants- 
cin'tsch  dont  le  nom  restera  attaché  à  la  méthode  de  rééduca- 
tion auditive,  (iellé,  NalicT  et  l'abbé  Rousselot,  Astier  et  As- 
chkinasi,  etc.,  les  ont  tour  à  tour   mis  en  évidence.  Mais  ce 
n'est  pas  seulement  dans  les  cas  de  surdi-mutité  ou  de  surdité 
*rès  prononcée  qu'on  l'observe.   Un  trouble  psychique  ana- 
^^^o^e  se  rencontre  très  souvent  dans  les  surdités  plus  légères^ 
chez  les  malades  que  nous  sommes  appelés  à  soigner   dans 
noire  cabinet  ;  chez  ces  nerveux  qui,  convaincus   qu'ils  n'en- 
tendent pas,n'écoutent  plus,  et  deviennent  des  phobiques,  des 
impuissants  de  l'oreille. 
Dans  des  cas  rares  mais  qui  sont  particulièrement  instruc- 
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lifs,  parce  qu'ils  oclairenl  la  question,  ce  trouble  psychique 
peut  entraîner  une  surdité  complète,  identique  à  celle  que 
Ton  rencontre  dans  les  affections  de  l'oreille  interne.  De  cp 
degré  extrAme  fort  rare  jusqu'aux  cas  les  plus  légers,  Ton  ren- 
contre tous  les  intermédiaires. 

Cette  aboulie,  cette  phobie  auditive  ne  présente  aux  épreuves 
du  diapason  aucun  caractère  positif  bien  défini;  et  cola  nous 
permettra  d'éliminer  Thystérie  où  nous  trouvons  toujours  une 
diminution  de  la  conduction  cranio-tympanique. 

C'est  l'allure  paradoxale  des  données  de  Fexamen  de  Taudi- 
tion  qui  permettra  le  plus  souvent  de  faire  le  diagnostic.  Nous 
constaterons  par  exemple  qu'un  malade,  qui  entend  mal  la 
voix, entend  bien  le  diapason  ou  la  montre  :  cette  disproportion 
est  telle  que  Viâve  d'un  trouble  psychique,  d'un  élément  ner- 
veux surajouté  s'impose  à  IVsprit.  Pendant  l'épreuve  à  la  voix, 
le  malade,  convaincu  qu'il  n'entend  pas,  n'écoute  pas  ;  le  dia- 
pason, au  contraire, le  surprend,  le  réveille,  et  le  son  estpen;n. 
Ce  trouble  psychique  est  analogue  h  celui  <iu'on  observe  cher 
un  agoraphobique  qui,  animé  par  une  discussion,  traversera 
sans  s'en  douter  la  rue  qu'il  tremblerait  de  passer  s'il  y  prêtait 
attention. 

L'examen  fera,  en  un  mot,  surpendre  de  ces  contradictions, 
qui  sont  la  marque  de  ces  troubles  nerveux,  de  ces  inconsé- 
quences de  physiologie  pathologique  que  l'on  rencontre 
d'ailleurs  aussi  dans  l'hystérie. 

Parfois,  c'est  une  amélioration  inespérée  et  hors  de  toute 
proportion  avec  les  moyens  employés,  qui  permettra  de  porter 
le  diagnostic  de  l'aboulie  auditive,  en  soulignant  le  rôle  de  la 
suggestion  dans  cette  amélioration.  Nous  avons  vu  plus  d'une 
fois,  par  exemple,  l'audition  d'un  malade,  à  qui  nous  venions 
de  faire  les  épreuves  de  l'audition,  doubler  après  un  simpte"^- 
digeonnage  du  conduit  auditif  au  menthol  procurant  une 
sensation  subjective  de  libération  de  l'oreille. 

Souvent  c'est  le  mouvement  d'un  tympan  que  l'on  examine 
au  spéculum  de  Siegle  qui  réveille  la  volonté  auditive,  ai<>^ 
que  l'on  cherchait  modestement  h  parfaire  un  examen. 

Dans  certains  cas  enfin,  la  phobie  auditive  st^  révélera  à  un 
esprit  averti  par  l'allure  in  quiète,  agitée  du  malade  pendant  l^s 
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épreuves  de  Taudition.  Il  suffira  de  regarder  le  malade  pen- 
dant qu*on  lui  parle  pour  songer  à  un  trouble  psychique  sura- 
jouté à  la  surdité  vraie. 

L'on  trouvera  ces  troubles  psychiques  chez  les  hommes  aussi 
bien  que  chez  les  femmes,  plus  souvent  chez  les  gens  ins- 
truits, chez  les  intellectuels  plus  sujets  que  les  simples  à  ces 
maladies  de  la  volonté,  et  par  suite  de  surmenage  cérébral^  et 
par  suite  de  leur  hérédité  neuro-arthritique. 

I^  trouble  psychique  s'installe  le  plus  souvent,  insidieuse- 
ment sur  une  affection  de  1  "oreille  ;  il  peut  dans  certains  cas 
se  manifester  subitement  sous  Tinfluence  d'une  émotion,  d'un 
traumatisme.  Celui  ci  peut  en  effet  laisser  après  lui  une  phobie, 
une  obsession  comme  il  est  souvent  le  point  do  départ  de  l'hys- 
térie. 

Nous  voyons  en  ce  moment  un  malade  qui  ne  présente  au- 
cun stigmate  de  l'hystérie,  et  qui  est  devenu  sourd  à  la  suite 
d'un  traumatisme.  Il  a  fait  au  début  àela. stusohasophobie  (*), 
c'est  à-dire  de  Tastasie  abasie  avec  angoisse  ;  il  est  aujour- 
d'hui guéri,  par  suggestion  et  rééducation,  de  sa  phobie  mo- 
trice, mais  a  gardé  une  surdité  psychique  très  accusée  de 
même  nature. 

L'audition  à  la  voix  est  nulle  :  le  malade  entend  un  son,  mais 
qui  ne  lui  dit  rien  à  l'esprit,  il  ne  linterprète  pas,  et  cette 
surdité  s'accompagne  d'une  conduction  osseuse  normale. 
L'amélioration  se  dessine  déjà  grâce  à  la  suggestion  et  à  l'en- 
traînement. 

Voici  quelques  exemples  de  surdité  psychique. 


OBiBRVATION    I 

Surdité  nerveuse  totale  de  V oreille  droite,  partielle  de  P oreille 

gauche/ datant  de  10  ans. 

Maurice  X...,  19  ans,  nous  est  conduit  pour  une  ohstruclion 
nasale  due  à  un  catarrhe  nasal  hypertrophique. 
Pendant  le  traitement,  nous  remarquons  qu'il  entend  1res  mal  : 

l*)  Saiittoii.  —  Stasobasophobie,  Oaz.  des  hôpit,  janvier  1903. 
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nous  apprenons  qu'il  est  complètement  sourd  de  Toreille  droiU 
el  qu1l  entend  mal  de  Toreille  gauche  depuis  Tàge  de  sept  ans. 

11  a  été  examiné  à  diverses  reprises  el  a  môme  suivi  divers 
traitements,  mais  sans  résultat  ;  on  a  renoncé  à  toute  nouvelle 
tentative  ;  le  diagnostic  porté  en  dernier  lieu  est  surdité  centrale. 

Les  affections  de  Toreille  interne  a*élant  pas  très  fréquentes,  nous 
examinons  le  malade,  non  dans  l'arrière-pensée  de  reviser  un 
diagnostic,  mais  par  simple  curiosité  scieutiûque. 

Nous  trouvons  à  Texamen  objectif  les  deux  tympans  légèrement 
enfoncés  ;  l'apophyse  externe  est  en  saillie,  le  manche  du  roarieaa 
déplacé  en  arrière,  il  y  a  un  pli  postérieur,  et  le  reflet  lumineux 
est  disparu. 

C'est  Taspcct  classique  du  catarrhe  chronique  des  caisses,  et 
nous  en  trouvons  l'origine  dans  le  pharynx  qui  est  rouge  et  sécré- 
tant, et  dans  le  nez  où  la  rhinoscopie  décèle  deux  volumineuses 
queues  de  cornets  pour  lesquelles  on  vient  nous  consulter. 

Nous  passons  alors  à  l'examen  de  l'audition  qui  nous  donne  les 
résultais  suivants  : 

Or.  G  montre 0,15  centimètres. 

Or.  D  montre 0 

Voix  chuchotée. 

Or.  G 0  mètres 

Or.  D 0 

Voix  haute. 

Or.  G Audition  assez  bonne 

Or.  I) 0 

Il  y  a  à  gauche  une  diminution  de  l'audition  qui  est  en  rapport 
avec  les  résultats  de  l'examen  objectif  et  qui  ne  dépasse  p&s 
ce  que  nous  rencontrons  dans  un  léger  catarrhe  chronique  des 
caisses  ;  mais  à  droite  il  existe  bien  une  surdité  totale  qui  rappelle 
la  cophose  que  nous  trouvons  dans  les  surdités  labyrinthiques. 

Nous  pratiquons  les  diverses  épreuves  de  l'audition  au  diapason 
moyen. 

Le  Weber  est  indifférent. 

A  gauche,  le  Rinne  est  négatif  avec  une  très  légère  augmenta- 
tion de  durée  en  faveur  de  la  conduction  osseuse,  le  Schwabadi 
très  légèrement  prolongé. 
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A  droite,  nous  constatons  avec  surprise  que  le  diapason  moyen 
est  entendu  par  la  voie  aérienne,  de  façon  très  sensiblement  nor- 
male, alors  que  la  voix  haute  la  plus  forte  n*est  pas  perçue.  Le 
Rinne  est  négatif  comme  à  gauche,  et  le  Schwabach  très  légè- 
rement prolongé. 

Nous  trouvons  là  toute  Tallure  d'une  affection  légère  de  l'oreille 
moyenne,  mais  rien  qui  rappelle  une  surdité  labyrinthique. 

Le  diapason  bas  est  bien  entendu  des  deux  côtés. 

Le  diapason  aigu  en  forte  vibration^  présenté  devant  le  méat 
ou  placé  sur  la  mastolde  à  droite,  est  déclaré  non  entendu.  Le 
malade  nous  dit,  sans  que  nous  ayons  attiré  son  attention  sur  la 
tonalité  de  l'instrument,  que  nous  perdons  notre  temps  à  vouloir 
lui  faire  entendre  un  bruit  aigu,  car  il  n'a  jamais  perçu  la  flûte 
dans  un  orchestre, 

A  notre  étonnement,  ni  le  diapason  aigu,  ni  le  sifflet  de  Gallon 
ne  sont  entendus  de  Voreille  gauche  qui  est  à  peine  sourde. 

Nous  sommes  en  plein  paradoxe. 

Yoilà  des  oreilles  internes  qui  sont  normales,  puisque  le  Schwa« 
bach  est  prolongé,  et  il  y  a  dans  l'échelle  des  sons  une  lacune  où 
sombrent  les  notes  aiguës.  Il  n'y  a  pas  diminution  de  la  durée 
de  perception  des  sons  aigus,  par  rapport  à  celle  des  sons  graves  ; 
il  y  a  suppression  absolue  de  la  fonction  auditive  pour  les  sons 
élevés. 

Toat  cet  ensemble  de  faits  paradoxaux  nous  amène  à  penser  à 
un  trouble  nerveux  plus  qu'à  une  lésion  anatomique  de  l'oreille 
interne. 

Nous  interrogeons  le  malade  au  point  de  vue  des  troubles  sub- 
jectifs :  il  nous  déclare  n'avoir  jamais  eu  ni  vertiges  ni  bourdon- 
nements. Or  nous  ne  connaissons  guère  d'affections  de  l'oreille 
interne  évoluant  sans  traces  de  syndrome  de  Ménière. 

De  plus  en  plus  nous  songeons  à  une  surdité  nerveuse,  greffée 
sur  une  banale  affection  de  l'oreille  moyenne. 

Notre  jeune  client  est  un  nerveux  émotif,  il  a  depuis  l'enfance 
un  vice  de  prononciation  très  accusé,  il  présente  un  chuintement 
accentué  compliqué  de  bégaiement. 

Est-ce  un  hj'stérique?  Nous  recherchons  sans  résultat  les  stig- 
mates de  la  grande  névrose.  Nous  ne  trouvons  de  troubles  de  la 
sensibilité  ni  au  niveau  de  la  peau,  ni  au  niveau  des  muqueuses. 
Les  conduits  et  les  tympans  ont  une  sensibilité  normale. 

Nous  nous  croyons  autorisés  à  porter  le  diagnostic  de  surdité 
nerveuse,  mais  sans  étiquette  précise. 

Ce  n'est  pas  de  l'hystérie  de  l'oreille  ;  car  nous  ne  trouvons  pas 
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là  sa  caracléristiqiie  clinique,  la  dimiiiulion  ou  la  disparition  de  la 
conduclion  osseuse. 

Nous  décidons  de  tenter  l'effet  de  la  suggestion  ;  et  nous  prépa- 
rons notre  malade  par  quelques  séances  d'électrisalion.  Nous  lui 
affirmons  que  son  nerf  auditif  est  réveillé  par  cette  thérapeu- 
tique, et  commençons  la  rééducation  de  son  oreille  droite. 

Pendant  ces  pénibles  séances,  Taltilude  de  notre  jeune  malade 
est  caractéristique.  A  peine  avons-nous  prononcé  un  mot  ou  un 
chiffre,  que  notre  malade  commence  à  s^agitcr  sur  sa  chaise,  se 
frotte  nerveusement  les  mains,  remue  les  jambes,  secoue  la  lèle, 
donne  des  marques  d'inquiétude.  Avec  un  rire  nerveux,  il  s'écrie: 
«  No:),  ce  n'est  pas  cela,  ce  ne  peut  pas  être  cela,  répétez  »  ; 
puis  il  propose  un  chiffre,  un  mot  quelconque  ;  et  Qjiit  après  de 
longues  insistances  par  redire  le  mot  énoncé. 

Ce  résultat  n'est  obtenu  qu'après  des  encouragements  répétés. 
X...  a  un  aspect  angoissé  tout  à  fait  typique,  le  mot  sort  de  sa 
bouche  avec  peine,  craintivement,  comme  à  regret.  Félicité  d'avoir 
bien  entendu,  le  jeune  malade  se  calme,  et  déclare  qu'il  avait 
bien  entendu,  la  première  fois,  mais  qu'il  nosail pas  répéter  parce 
qu'il  croyait  que  ce  n  était  pas  cela. 

Celte  agitation,  cette  crainte  qui  saisit  le  malade  quaud  il  faut 
répéter  un  mot  énoncé,  rappellent  tout  à  fait  l'état  du  phobique 
mis  en  face  du  sujet  de  sa  phob  e,  de  Tagoraphobique devant  une 
place  vide  par  exemple. 

Nous  faisons  examiner  M.  X  ..,  très  lentement,  mais  très  consi- 
dérablement amélioré,  par  notre  confrère  et  ami,  le  D'  Sainton, 
chef  de  clinique  à  la  Kacullé.  Notre  confrère,  après  uu  minutieux 
examen,  conlirme  nos  vues.  X...  n'est  pas  un  hystérique,  c'est  un 
phobique,  qui  a  peur  de  répéter  ce  qu'il  entend,  qui  s'est  per- 
suadé qu'il  ne  peut  pas  entendre. 

Notre  client  n'a  pas  une  maladie  de  l'oreille,  mais  une  maladie 
de  la  volonté. 

Peu  à  peu  nous  arrivons  à  réveiller,  à  forcer  sa  volonté,  nous 
l'obligcoris  à  entendre,  et  il  fait  d'énormes  progrès.  Les  sons  aigus 
que  li  malade  se  refusait  à  entendre,  sont  enfin  perçus,  et,  fait 
iitîrossanl,  leur  audition  lui  est  au  début,  fort  désagréable. 
L'oreille  gauche  est  rééduquée  en  même  temps  que  la  droite,  et 
l'audition  est  très  améliorée  de  ce  côté  aussi. 

Après  des  semaines  d'entraînenjeit,  le  résultat  est  excellent  et 
peut  se  résumer  ainsi. 

Audition  de  la  montre. 

Or.I)  )    ^  ^^ 

Q     ni    ">30  centimètres. 
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Voix  chuchol^e  entendue  des  deux  côtés  au  moins  6  mètres. 

Voix  haute  bien  perçue. 

Comme  on  le  voil,  l'audition  pour  la  montre  a  doublé  du  côté 
gauche  :  elle  est  passée  de  15  à  30  centimètres;  cet  écart  indique 
la  part  qui  revenait  de  ce  côté  au  trouble  psychique  surajouté  à 
un  lé^er  catarrhe  des  caisses. 

Le  Weber  est  resté  indifférent,  le  Rinne  est  faiblement  négatif, 
le  Schwab ach  un  peu  prolon^^é. 

Voici  donc  un  catarrhe  Chronique  des  caisses  léger  sur  lequel 
s'était  grcflTée  une  phobie,  un  trouble  psychique  qui  avait  d'un 
côté  doublé  la  surdité  réelle,  et  de  Paulre  côté  entraîné  une  sur- 
dité absolue  pour  Faudition  de  la  voix. 

Ctt  jeune  homme  avait  dû  quitter  le  collège;  sa  famille  se  de- 
mandait avec  inquiétude  quelle  carrière  il  pourrait  embrasser. 
Actuellement,  il  travaille  dans  une  maison  de  commerce,  est  en 
rapport  avec  la  clientèle,  entend  bien,  téléphone  ;  il  a  repris,  en 
un  mot,  une  vie  normale. 

La  coïncidence  d*une  surdité  nerveuse  avec  le  bégaiement  est, 
croyons-nous,  un  fait  intéressant.  Les  bègues  appartiennent  sou- 
vent à  la  grande  famille  des  tarés  nerveux  où  se  recrutent  les 
phobiques  et  les  abouliques. 

Encore  une  fois  c'est  là  un  exemple  poussé  à  Textrème  de 
surdité  psychique  :  c'est  une  rareté  pathologique.  Les  obser- 
vations qui  suivent,  où  une  surdité  anatomique  est  aggravée 
par  une  surdité  fonctionnelle  surajoutée,  représentent  un  type 
qu'on  rencontre  beaucoup  plus  souvent. 


OBBRVATION   II 

M^^*  D...,  19  ans,  entend  mal  depuis  des  années,  sans  que  sa 
mère  puisse  préciser  la  date  du  début  de  cette  surdité. 

11  y  a  peu  de  bruits  subjectifs,  et  ils  sont  de  faible  intensité. 
L'audition  à  la  montre  est  de  : 

Or.  D 0 

Or.  G 4  centimètres. 

Voix  chuchotée  :  0,50  centimètres  des  deux  côtés. 
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La  (Htn^dptiori  oMCute  est  Irê»  légèrement  dimiiiuéa. 

I«it  «liftgriofitic  f?ftt  :  hcI^^tom  en  voie  d*évolulion. 

La  niM'it  noiift  fait  remarquer  que  sa  (llie  est  très  distraite  :  lors- 
qij'ufiM  ronviirialion  l'inléresso,  elle  la  suit  assez  bien  et  semble 
fininiidr»  do  fnyon  NuffUunle  ;  si,  au  contraire,  ce  qui  se  dit  ne  Tin- 
iM'i^tni)  piiN,  ellu  i'ahsorbe  en  elle-même,  s'isole  et  reste  étrangère 
k  m  qui  NO  (lit,  ullo  affirme  alors  ne  pas  entendre,  en  réalité,  elle 
coNHo  d'<)coutur. 

D'accord  avoc  la  mère,  nous  entreprenons  de  persuader  et  de 
d/iniontrnr  k  la  malade  qu'elle  entend  moins  mal  qu'elle  ne  le 
croit,  nt  de  la  convaincre  de  la  nécessité  d'exercer  son  oreille. 

Pour  aifir  sur  l'esprit  do  M"*  1)...,  nous  ajoutons  à  ces  conseils 
quoIqut^H  H^aiioes  de  calhélérisme  et  de  massage  du  conduit. 

Au  bout  d'un  mois  nous  obtenons  les  résultats  suivants  : 

Muhliti  : 

Or.  D 4  centimètres. 

Or.  tt 10  centimètres. 

Voix  obuohottV  :  1  miMre  des  deux  cotés. 

Il  y  a  là  une  amiMioralion  InH  nette,  el  rolaii\oinoi:l  co-.siii'?- 
rabW  ;  Tauditiou  pour  la  \oi.x  chucbotêe  a  doublé.  La  malade  » 
tivux»  ^^IloMïu'^me  tn>s  auuMîorêe»  et  suit  mieax  la  conTer«atioo. 

Ou  pouiraîl  attribuer  oe  n^sultat  au  Irailemeat  local  :  ce  sera:t 
à  tv^'t»  car  «iHis  n'axons  fait  que  le  simulacre  du  citlwlêriaaie, 
v^U'i  i^^Ukqut^r  nvUemenl  de  douobe  d'air,  el  s«*uîeniient  p»iur  .i.rr 
|ur  îiUiiijo^Uon.  L\^mi itorAlu^n  obîorue  ne  porte  à»  '«r  pie  ^^^ 
\x''\\'^k\wi\i  ^v<\v bique  $«r;^vHî*e  et  le  wie^ure  eiAvi^n**".-!. 

I  \<d\vlKv*   auucu'^ire  xrA*e  don^e.îre  rvU   •?*:-«;  •;>•:♦'>  *"^'* 

|Vv>xoii<  vIv'ivi'^MT  r^nî  'vTji*  ,^tt  obtef'.'e  par  '«e  *.ri    «finî-^r   »«in»- 


t  \x   XI  \*     i    '..'  1    j:\-i.r     IV  ».M   \   » '.*    ri- :.'J 'î»*.   a.  TWi*!»^  "?* 
.«.  "'v*  1.»  ,'»*^.r-    .  . .»  r».-   V  -s"  1  '*••?     r     >     I  *  ;     «»ii  >  1  ni-   tins 
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normal,  sauf  une  teinte  rosée  persistante  ;  la  perforation  est  fermée. 

Nous  pratiquons  un  cathélérisme,  et  aussitôt  après  la  montre 
est  perçue  à  2  centimètres. 

Cette  amélioration  est  de  très  courte  durée,  quelques  instants 
après  avoir  quitté  notre  cabinet,  la  malade  la  sentant  disparaître, 
se  désole  et  se  désespère.  A  diverses  reprises  le  même  fait  se  re- 
produit, Tamélioration  est  immédiate,  mais  éphémère. 

Cet  élat  dMnquiétude  de  la  malade,  cette  allure  étrange  de  l'amé- 
lloralion  si  rapide  et  si  fugace,  nous  font  penser  qu'il  y  a  là  un 
trouble  psychique. 

Pour  en  faire  la  preuve,  nous  nous  contentons  de  badigeonner 
la  fosse  nasale,  sans  faire  de  cathétérisme,  et  nous  affirmons  à  la 
malade  qu'elle  doit  entendre  sa  montre  :  de  fait,  elle  l'entend 
comme  après  le  cathélérisme. 

Nous  continuons  ce  traitement  purement  suggestif,  et  l'amélio- 
ration de  l'audition  s'accuse  de  jour  en  jour,  actuellement  la 
montre  est  entendue  à  30  centimètres.  Cette  amélioration  se  main- 
tient parfaitement  sans  les  reculs  anciens. 

Les  cathétérismes  pratiqués  au  début  n'avaient  agi  que  par 
suggestion  au  môme  titre  que  dans  la  suite,  les  badigeonnages  ; 
c'était  un  traitement  purement  psychique. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples,  et  citer  des  observa- 
tions où  l'amélioration  au  lieu  d'être  régulièrement  progres- 
sive, comme  chez  les  sujets  précédents,  a  passé  par  des  oscil- 
lations qu'expliquait  l'état  d'esprit  des  malades. 

Ainsi  lorsqu'au  cours  d'un  examen  de  l'audition  le  malade  ne 
percevait  pas  quelques  mots,  il  était  repris  aussitôt  de  décou- 
ragement et  sa  surdité  reparaissait  avec  son  intensité  pre- 
mière. 

Ce  fait  a  déjà  été  signalé  par  Eitelberg  (*)  et  montre  encore 
une  fois  l'influence  de  l'état  psychique  sur  sa  surdité.  Il  se 
passe  quelque  chose  de  comparable  à  ce  qui  arrive  quand, 
au  cours  d'une  rééducation  d'astasique  abasique,  le  ma- 
lade fait  une  chute.  Cette  chute  lui  enlève  sa  confiance  et  la 
phobie  reparaît,  reculant  sa  guérison. 

N'est  ce  pas  aussi  par  un  effet  psychique  qu'il  conviendrait 

(1)  EiTBisBBG.  —  De  rinflueace  de  la  neurasthénie  sur  les  affections 
de  l'oreille.  Ann.  des  mal,  de  Voreille,  1893,  p.  835. 
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d*expliquer  ce  fait  bien  souvent  constaté  qu*une  opération  quel- 
conque sur  une  oreille  peut  améliorer  Taudition  du  côté  op- 
posé. 

En  résumé,  il  existe  très  souvent  chez  les  malades  nerveux, 
atteints  H'  r.ic  aiTection  de  l'oreille,  des  troubles  psychiques 
adventices  qii  viennent  augmenter  dans  des  proportions  va- 
riables la  surdité  vraie  (*).  L'on  peut  même  rencontrer  plus 
rarement  des  surdités  purement  psychiques. 

Ce  n*est  pas  de  T hystérie  de  Toreille  ;  ces  malades  ne  pré- 
sentent aucun  stigmate  de  la  grande  névrose,  ce  sont  des  ner- 
veux impressionnables,  qui  rentrent  dans  la  grande  famille 
des  neurasthéniques  abouliques  et  phobiques. 

Parfois,  souvent  même,  les  améliorations  que  nous  obtenons 
par  nos  divers  traitements  locaux  ne  sont  dues  qu'à  la  dispari- 
tion de  ces  troubles  surajoutés.  Nous  agissons  par  suggestion 
inconsciente. 

Le  trouble  psychique  finit  par  entraîner  un  trouble  fonc- 
tionnel, une  torpeur  spéciale  du  nerf  auditif  et  des  centrées  ner- 
veux, et  les  méthodes  de  rééducation  agissent  sur  ce  trouble 
fonctionnel,  en  réveillant  l'attention  auditive.  C'est  le  triomphe 
de  l'entraînement  auditif  par  la  méthode  d'Urbantschitsch  ou 
par  les  sirènes  et  les  diapasons. 

Cette  thérapeutique  spéciale  a  donc  ses  indications  formelles 
qui  sont  précieuses,  mais  elle  ne  convient  qu'à  ces  cas  particu- 
liers. 

Nous  pouvons  tirer  de  ces  faits  une  indication  pratique. 

S'il  ne  faut  pas  prolonger  pendant  des  semaines  et  des  moi 
d'inutiles  cathétérismes,  il  faut  toujours  rechercher  s'il   n'y  a 
pas  un  élément  nerveux  dans  les  surdités  que  nous  renonçons 
à  traiter. 

Nous  nous  garderons  de  dire  à  un  nerveux  qu'il  n'y  a  rien 
à  faire  à  son  mal  et  nous  ne  consacrerons  pas  de  façon  défini- 
tive une  aboulie  ou  une  phobie  auditive  par  notre  renonce- 
ment. 

Ces  malades  ne  sont  que  déjà  trop  portés  à  ne  pas  se   servir 


(h  GsLLé  —  Trois  faits  de  troubles  do  l'ouïe  liés  à  une  névropathie. 
An»  des  mal.  de  Vo,  eille,  t.  XVIII,  1892,  p.  924. 


DE    l'ÉLKMENT    PSVCHK^UE    DANS    LES   SURDITÉS  447 

de  leurs  oreilles,  et  nous  leur  serons  souvent,  très  souvent, 
utiles  en  leur  apprenant  à  les  utiliser,  et  en  faisant  disparaître 
par  quelques  séances  d'enlrainement  auditif  et  d'encourage- 
ment suggestif,  l'élément  psychique  surajouté  à  leur  surdité 
vraie,  contre  laquelle  nous  serons  trop  souvent  désarmés. 

N'oublions  pas  qu'il  n'est  de  pire  sourd  que  qui  ne  veut  pas 
entendre  et  rappelons-ncusque  nous  pouvons  traiter  de  façon 
utile  ces  maladies  de  la  volonté  par  la  suggestion  et  la  réc'du- 
cation. 


III 


SUR  LES  INTERVENTIONS  OSTEOPLASTIQUES  DANS  LES 
SUPPURA'nONS  CHRONIQUES  DU  SINUS  FRONTAL 

Par  Richard  HOFFMA.NN  (Dresde)  (*). 

Quand  on  entreprend  des  opérations  intéressant  la  face  et 
son  squelette  il  faut  avoir  souci  non  seulement  d'enlever  aussi 
radicalement  que  possible  le  foyer  malade,  mais  aussi  de  faire 
le  moins  possible  de  défiguration. 

Ceci,  naturellement,  s'applique  aux  opérations  qu'on  exécute 
pour  guérir  la  sinusite  frontale  qui  résiste  à  tout  autre  traite- 
ment et  occasionne  au  malade  des  troubles  et  des  ennuis.  Les 
malades  sont  parfois  tellement  tourmentés  de  l'idée  d'avoir 
une  suppuration,  qu'ils  désirent  absolument  en  être  débar- 
rassés. Il  est  question  exclusivement  de  la  suppuration  chro- 
nique du  sinus  frontal.  La  sinusite  aiguë  se  termine  dans  la 
régie  sans  opération.  Si  exceptionnellement  une  opération  de- 
vient nécessaire,  il  suffit  de  faire  une  toute  petite  ouverture  de 
un  demi  centimètre  ou  de  un  centimètre,  ce  qui  ne  laisse  pas 
de  défiguration. 

On  obéit  à  la  première  et  plus  impérieuse  indication  d'en- 
lever le  foyer  malade,  en  enlevant  la  muqueuse  malade. 

Le  sinus  frontal  est  souvent  malade  en  même  temps  que  le 
sinus  ethmoïdal,  surtout  dans  ses  cellules  antérieures.  Une 
thérapie  rationnelle  devra  s'inspirer  de  cette  notion,  pour 
éviter  les  mécomptes. 

Le  sinus  frontal  a  une  architecture  très  compliquée.  Il  peut 
être  divisé  par  des  cloisons"  en  plusieurs  cellules  conimuni- 


(^)  Ck>mmuiiicationaaVII«  Congrès  international  d*otologie.  Bordeaux, 
1-4  août  1904. 
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cantes.  Son  développement  en  arrière,  au-dessus  de  Torbite, 
est  important  à  connaître.  Ce  reccssus  orbitaire  du  sinus 
frontal  peut  s*étendre  jusqu'aux  petites  ailes  de  Tos  spbénoï- 
dal.  Le  sinus  frontal  peut  s'étendre  très  baut  dansTos  frontal. 
Enfin  il  peut  y  avoir  des  cellules  aberrantes  de  Tothmoïde. 

Pour  pouvoir  enlever  la  muqueuse  de  tous  les  recessus  et  de 
toutes  les  anfractuosités,  il  faut  donc  avoir  une  bonne  vue  de 
la  cavité.  Pour  obéir  h  la  deuxième  indication  on  dispose  des 
interventions  ostéoplastiques.  Par  ces  procédés  on  résèque  la 
paroi  antérieure  du  sinus  frontal  seulement  temporairement» 
on  la  réimplante  ensuite.  Les  autres  procédés  demandent  la  ré- 
section permanente  d'une  ou  de  plusieurs  parois  sinusales,  ce 
qui  laisse  une  défiguration  plus  ou  moins  prononcée. 

Je  veux  dans  la  suite  entrer  dans  le  détail  de  ces  interven  - 
tions  ostéoplastiques.  On  peut  distinguer  entre  la  résection 
temporaire  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  et  la  for- 
mation d'un  lambeau  coupé  dans  Tos,  le  périoste  et  la  peau 
de  cette  paroi. 

La  résection  temporaire  de  la  paroi  antérieure  semble  avoir 
été  exécutée  pour  la  première  fois  par  Brieger  (Archiv,  f. 
Ohrenheilkunde,  Bd.  39,  p.  213)  et,  comme  Tauteur  le  dit, 
avec  plein  succès.  Mais  nous  ne  savons  rien  de  Tétat  ultérieur 
du  malade. 

La  description  d'une  méthode  de  résection  temporaire  se 
trouve  chez  Kocher  {Operation^lehre,  3^  éd.,  p.  65)  et  chez 
Hajek  {Pathologie  u.   Thérapie  der  entzûndlichen  Erkran- 
kungen  der  Nebenhôhlen  der  Nase,  2"  éd.,  p.  189). 
La  méthode  de  Kocher  est  la  suivante  : 

Après  avoir  rasé  le  sourcil,  incision  curviligne  de  la  moitié 
du  5oiirc«7  jusqu'à  l'os.  Ouverture  exploratrice  du  sinus.  Parle 
petit  orifice  on  se  rend  compte  des  dimensions  du  sinus  en  haut 
et  latéralement.  Avec  une  gouge  droite  Tos  est  sectionné 
d'abord  latéralement,  ensuite  en  haut.  On  forme  ainsi  un 
triangle  osseux  qu'on  repousse  à  l'aide  de  l'élévateur  avec  le 
périoste  en  dehors.  On  enlève  ce  qui  est  malade,  institue  un 
drainage  vers  la  cavité  nasale,  tamponne  à  la  gaze  iodoforméo  ; 
quelques  points  de  suture,  et,  deux  jours  plus  tard  suture 
définitive. 


^ 
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D'après  Kocher  il  est  rarement  nécessaire  d'ajouter  à  rinci- 
sion  horizontale  une  incision  verticale,  llajek,  au  contrairp, 
fait  toujours  cette  incision,  correspondant  au  pli  du  mtis^'Ie 
releveur  du  sourcil  (pli  du  corrugatcur).  La  longueur  de 
l'incision  est  mesurée  d'après  Tîmage  radiographique  qu'on 
prend  toujours  avant  l'opération.  Cette  incision  — ce  qui  est 
très  important  —  est  faite  un  peu  en  dedans  de  la  limite  mé- 
diane du  sinus  frontal,  car  si  la  plaie  cutanée  coïncide  avec 
la  brèche  osseuse,  il  se  fera  plus  tard  une  cicatrice  linéaire 
mais  elle  sera  rétractée.  Après  avoir  fait  les  incisions  cuta- 
nées on  ouvre  l'os  autant  que  possible  exactement  le  long 
de  la  limite  du  sinus  frontal  dans  la  direction  horizontale  et 
verticale.  La  ligne  dans  laquelle  Tos  est  ouvert  dans  la  di- 
rection verticale  n'est  jamais  perpendiculaire,  en  raison  de  la 
forme  circulaire  de  la  limite  sinusale.  D'après  la  hauteur  du 
sinus  et  la  position  du  septum,  cette  ligne  est  plus  ou  moins 
convexe  en  haut.  Les  parties  molles  du  lambeau  sont  à  pré- 
parer, en  conséquence. 

De  même  de  l'extrémité  de  la  ligne  horizontale  de  l'inci- 
sion, après  avoir  soulevé  les  parties  molles,  on  porte  la 
gouge  le  plus  possible  vers  la  limite  du  sinus.  En  fin  de  compte 
le  lambeau  osseux  ne  tient  qu'à  un  pont  étroit  et  peut  être  fa- 
cilement replié  à  l'aide  d'un  élévateur  en  haut  et  en  dehors. 
Après  nettoyage  du  sinus  on  nettoie  le  conduit  naso-fronlal. 
Ensuite  on  doit  introduire  un  drain  suffisamment  fort  pour 
que,  après  replanlation  du  lambeau  osseux  réséqué,  la  sécré- 
tion puisse  facilement  descendre  du  sinus  dans  le  nez.  Comme 
le  conduit  naso  frontal  n'est  pas  assez  large  naturellement,  il 
faut  l'élargir  artificiellement.  Cet  élargissement  peut  être  ob- 
tenu par  un  simple  curettage  de  la  paroi  du  conduit  si  le  ré- 
trécissement est  causé  par  un  gonflement  do  la  muqueuse. 
Mais  généralement  l'élargissement  ainsi  obtenu  n'est  pas  suf- 
fisant pour  assurer  un  bon  drainage.  L'élargissement  du  con- 
duit a  encore  un  autre  but,  c'est  de  détruire  radicalement  F  s 
cellules  ethmoïdales  s'ouvrant  dans  l'infundibulum.  Pour  c  s 
deux  raisons  il  est  utile  d'élargir  artificiellement  le  condu  . 
Hajek  obtient  cet  élargissement  de  façon  suivante  :  il  eniè  e 
d'abord  la  spina  nasalis  supérieure  qui  se  dirige  vers  Tostii   i 
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frontal.  Par  le  mt^mc  coup  de  gouge  il  enlève  la  partie  anté- 
rieure du  cornet  moyen.  Il  abat  ainsi  la  paroi  interne  du  con- 
duit naso-frontal.  Les  débris  d'os  sont  enlevés  en  partie  par  le 
sinus  frontal,  en  partie  par  le  nez.  Une  fois  le  conduit  naso- 
fronlal  ainsi  élargi  on  peut  atteindre  sans  difficulté  une  partie 
du  labyrinthe  ethmoYdal  antt'rieur. 

Dans  le  conduit  ainsi  élargi  on  pose  un  drain  relativement 
fort,  que  Hajek  et  Golovine  (voir  plus  loin)  laissent  s^'^journer 
de  six  à  douze  semaines.  Pour  fixer  le  drain  on  introduit  un 
fil  par  le  bout  supérieur  du  drain  et  Korifice  de  la  trépanation 
exploratrice  et  on  Tattache  à  la  peau.  Après  extraction  du 
drain  ou  badigeonne  (e  conduit  encore  pendant  quelques  se- 
maines au  nitrate  d*argent  (5  à  10  7o)t  pour  favoriser  l'inva- 
sion du  sinus  par  Pépithélium.  Hajek  fait  une  suture  primaire 
et  laisse  le  premier  pansement  8-10  jours,  à  moins  que  des 
douleurs  ou  un  fort  gonflement  des  parties  nasales  ne  deman- 
dent le  changement  du  pansepnent.  Dans  la  deuxième  semaine 
un  pansement  léger  seulement,  à  la  place  de  la  suture  ;  où  le 
fil  du  drain  est  attaché,  un  petit  emplâtre. 

C'est  Schoenborn  qui  parait  le  premier  avoir  sectionné  un 
lambeau  ostéo-cuUmé  de  la  paroi  ant«*rieure  du  sinus  frontal. 
(Wiltkop,  Dissert  Wûrzbff,  1894,  p.  36)  :  incision  de  façon 
à  pouvoir  ouvrir  le  sinus  frontal  par  un  lambeau  ostéo-cu- 
tané.  Les  détails  manquent.  Avecquelques  coiipsde  gouge  avec 
l'élévateur  on  soulève  une  partie  osseuse  de  2  centimètres  de 
diamètre  qu'on  laisse  adhérente  au  lambeau  ;  on  ouvre  ainsi  le 
sinus  frontil  droit  et  gauche.  Nettoyage  des  deux  sinus.  Son- 
dage du  conduit  nasofrontal  à  droite,  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée.  Trois  jours  après  l'opération,  retrait  du  tampon, 
fixation  du  lambeau  ostéo-cutané  par  une  ligature  à  la  soie. 
Guérison  par  première  intention.  Sortie  au  bout  de  10  jours. 
On  ne  dit  rien  du  sort  de  l'opéré. 

Un  autre  cas  est  opéré  par  Czerny  {Verhandl  der  Dents- 
chen  Gesellschafl  f.  Chirurgie,  1895,  2,  p.  213).  Incision 
curviligne  de  la  tul)érosité  frontale,  avec  sa  convexité  en  bas, 
donnant  un  lambeau  de  la  peau  et  du  périoste  avec  sa  base 
au  milieu  du  front.  L'os  frontal  est  sectionné  à  la  gouge  sur  la 
hauteur  du  sinus  frontal  et  la  paroi  antérieure  du  sinus  est 
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repoussée  en  haut  avec  le  lambeau  de  périoste  et  de  peau. 
Après  curettage  du  sinus  élargissement  du  conduit.  Drainage. 
On  garde  la  région  ouverte  un  certain  temps  par  le  tamponne- 
ment. Guérison  du  lambeau  osseux  au  bout  de  quatre  se- 
maines. A  peu  près  1  an  1/2  après  l'opération  le  malade  écrit 
se  trouver  bien,  ne  plus  avoir  de  maux  de  tête  et  ne  pas  être 
dérangé  dans  son  travail. 

A  peu  près  à  la  môme   époque   Volkowitch    présente  au 
&^  congrès  des  médecins  Russes,  tenu  à  Kiew,  25  avril  1896 
(d'après  Golovine,   Commiinicaiion  du  Congrès  de  Moscou. 
IW.    C,    p.    219)     un    malade    opéré    de    la    même  façon. 
Ënfîn  S.  Golovine  a  décrit  au  Congrès  de  Moscou  1897  un 
procédé  de  ce  genre  (Comniunicalions,  vol.   VI,  p.   221)  : 
Incision  de   la   moitié   interne   du   sourcil,   le   long  de  son 
bord  supérieur,  longue  de  4  centimètres  à  peu  près.  De  son 
extrémité  interne,  deuxième  incision  latérale  le  long  du  pli  du 
muscle  corrugateur.  Les  deux  incisions  forment  un  T  couché 
et  'vont  jusqu'au  périoste.  Les  tissus  mous  qui  forment  le 
bord  supérieur  de  la  plaie  sont  soulevés  et  retroussés.  On  fait 
ensuite  une  incision  curviligne  du  périoste  haute  de  2  œali- 
mèlres,  ayant  pour  base  le  tiers  interne  du  rebord  orbitaire. 
Les  dimensions  de  l'incision  curviligne  du  périoste  dépendenlde 
la  grandeur  de  l'ouverture  qu'on  entend  faire.  Suivant  l'inci- 
sion curviligne   du  périoste  on  procède  d'abord  jusqu'au  di- 
ploë  pour  sectionner  l'os,  ensuite  on  continue  avec  une  gou^ 
petite,  plate  et  très  large,  tenue   obliquement,  sans  danger 
possible  de  perforer  le  crâne.  On  obtient  ainsi  de  la  paroi  an- 
térieure du  sinus  un  fragment  qu'on  peut  replier  et  on  esta 
môme  d'inspecter  la  cavité  pour  la  cureter.  Drainage  successif 
par  le  nez  qui  est  continué  pendant  deux  mois  et  même  plus. 
Suture  primaire. 

Golovine  a  pu  voir  ses  malades  guéris  encore  neuf  mois 
après  l'opération.  Au  point  de  vue  de  l'effet  esthétique,  Golo- 
vine dit  :  quant  à  l'esthétique,  nous  avons  obtenu  des  rcsuli 
parfaits  :  point  d'enfoncement,  cicatrice  à  peine  visible. 


F^ 
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Si  maintenant  je  dois  donner  une  vue  générale  de  mes 
propres  opérations  sur  le  sinus  frontal,  j'ai  opéré  40  cas,  dont 
38  chroniques  et  8  aigus.  Parmi  les  cas  chroniques  la  sinu- 
site était  double  i  1  fois,  parmi  les  8  cas  aigus  une  seule  fois. 

Dans  les  8  cas  aigus  la  simple  trépanation  avec  drainage 
externe  (deux  fois  seulement  j*ai  drainé  en  même  temps  par 
le  nez  aussi)  et  des  lavages  du  sinus  étaient  suffisants  pour 
amener  la  guérison. 

Sur  les  38  cas  chroniques,  j'ai  fait  vingt-six  fois  le  Kuhnt, 
quatre  fois  (sinusite  bilatérale  une  fois)  la  résection  tempo- 
raire de  la  paroi  antérieure  du  sinus  d*après  Kocher,  huit  fois 
(deux  fois  sinusite  bilatérale)  le  sinus  a  été  ouvert  par  le  pro- 
cédé ostéo-plastique  (trépanation  ostéoplastique,  v.  plus  loin). 

Parmi  les  38  cas  chroniques  Tos  ethmoïdal  était  malade  dans 
20  cas,  dix-sept  fois  (dont  quatre  fois  bilatéralement)  les  cellules 
antérieures  seulement  étaient  malades  ;  dans  3  cas  (une  fois 
double  sinusite  frontale)  les  cellules  moyennes  et  postérieures 
étaient  prises  également.  Dans  les  derniers  cas,  pour  frayer 
UQ  passage  jusqu'aux  cellules  malades,  le  nez  a  été  fendu  une 
fois  dans  la  ligne  paramédiane,  une  autre  fois  latéralement. 
Dans  le  troisième  cas  de  sinusite  bilatérale  Tos  ethmoïdal  a 
été  attaqué  par  l'orbite.  Dans  un  cas  de  sinusite  double,  où  la 
vue  sur  le  conduit  naso-frontal  et  les  cellules  antérieures  ma- 
lades du  sinus  ethmoïdal  n'a  pas  été  suffisante  d'en  haut,  j'ai 
r.Viqué  de  deux  côtés  l'apophyse  frontal  du  maxillaire  et  une 
partie  de  la  paroi  inférieure  du  sinus  frontal  d'après  Killian 
(Archiv.  f.  Uryngologie.  Hd  XIII.  Hft  i,  1902). 

Dans  14  cas  parmi  les  20  cas  sus-mentionnés  H  existait  une 
sinusite  maxillaire  en  même  temps  (quatre  fois  de  deux 
côtés). 

Dans  12  cas  il  s'agissait  de  suppuration  du  sinus  frontal  et 
maxillaire  (3  fois  bilatérale).  Dans  0  cas  (2  fois  bilatérale,  dont 
uiio  fois  suppuration  traumatique  bilatérale)  le  sinus  frontal  a 
été  seul  malade. 

3  cas  ^igus  étaient  également  compliqués  parla  suppura- 
tion du  sinus  maxillaire. 

En  ce  qui  concerne  le  résultat,  les  cas  aigus,  comme  je  l'ai  dit, 
ont  tous  guéri  et  la  guérison  a  été  contrôlée. 
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De  2G  cas  chroniques  opérés  d'après  Kiihnt,  16  sont  à  con- 
sidérer comme  guéris  et  leur  guérison  a  été  contrôlée  pendant 
plusieurs  années. 

Dans  3  cas  (dont  i  bilatéral)  la  guérison  s'est  maintenueen- 
core  au  bout  d*un  an.  Un  contrôle  plus  long  a  été  impossible. 
Un  cas  de  suppuration  bilatérale'a  passé  entre  d*autres  mains 
avant  la  fin  du  traitement.  Deux  malades  ayant  une  sînusiie 
bilatérale  sont  morts, Tun  consécutivement  à  un  abcès  du  cer- 
veau, Tautre  d'une  autre  maladie. 

En  ce  qui  concerne  l'opération  ostéoplastiquc,deux  cas  opérés 
d'après  le  procédé  de  Kocher  par  l'ouverture  temporaire  sont 
guéris,  l'un  depuis  quatre  ans,  l'autre  depuis  plus  de  deux  ans. 
Le  traitement  d'un  cas  de  sinusite  bilatérale  opéré  par  le  même 
procédé  n'est  pas  encore  terminé. 

3  cas  de  trépanation  ostéoplastique  sont  restés  guéris,  Fun 
depuis  un  an  et  les  autres  depuis  presque  un  an.  Un  est  morl 
de  méningite;  4  cas  (2  avec  sinusite  bilatérale)  sont  encore  en 
traitement. 

En  ce  qui  concerne  les  suppurations  avec  complication,  parmi 
les  cas  opérés  d'après  Kuhnt  chez  quatre  malades  la  suppura- 
tion persiste  dans  le  sinus  maxillaire  (trépanation  par  l'alvéole, 
pas  d'opération  radicale)  et  dans  3  cas  dans  l'os  ethmoïdal. 

Si  je  compare  d'abord  au  point  de  vue  esthétique  les  cas 
opérés  d'après  Kuhnt  avec  ceux  opérés  par  le  procédé  de  la 
trépanation  ostéoplastique  du  sinus  frontal,  le  résultat  du 
dernier  procédé  est  excellent.  Comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  également  en  exécutant  des  opérations  ostéoplastiques, 
on  obtient  par  elles  une  vue  exacte  de  la  cavité  frontale, 
pourvu  qu'on  dirige  la  gouge  près  de  la  limite  du  sinus. 
Gomme  l'architecture  du  sinus  frontal  est  parfois  très  com- 
pliquée, ceci  est  très  désirable,  pour  pouvoir  enlever  tout  ce  qui 
est  malade,  comme  nous  l'avons  dit  au  début. 

Quand  on  élargit  le  conduit  d'après  Hajek  en  abattant 
l'épine  nasale  supérieure,  on  a  un  accès  facile  à  l'ethmoïdc.  Si 
la  vue  d  en  haut  sur  le  conduit  et  l'ethmoïde  également  ma- 
lade est  insuffisante,  on  peut  réséquer  l'apophyse  frontale  du 
maxillaire  d'après  Killian,  comme  nous  l'avons  fait  dans  un 
cas  (voir  plus  haut).  S'agit-il  d'une  altération  étendue  de  l'elh- 
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nioïde,  on  peut  ajouter  aux  opi'jrations  ostéoplastiques  les 
moyens  propos^»s  pour  la  cure  de  celle  d(»rnière. 

La  première  des  deux  imlicalions  établies  «lu  début,  à  savoir 
le  soin  d'enlever  radicalement  le  foyer  malade,  implique  en 
même  temps  le  devoir  de  conduire  1  opération  de  façon  à  ce  que 
non  seulement  la  guéri  son  se  fasse  sans  entraves,  mais  que  les 
récidives  manquent  autant  que  possible. 

La  cavité  frontale  se  comporte  différemment  après  les  opé- 
rations Gst^oplastiques  qu'après  les  interventions  où  Ton 
fait  une  résection  de  ses  parois.  Far  la  première  méthode  la 
cavité  du  sinus  frontal  reste  conservée  en  grandes  parties,  tan- 
dis que,  par  la  dernière  méthode,  elle  est  plus  ou  moins  su  p. 
primée. 

En  conséquence,  comme  insiste  du  reste  Hajek,  il  est  néces- 
saire, quand  on  l'exécute,  d'avoir  soin  d'établir  un  bon  drai- 
nage vers  le  nez  par  un  élargissement  suffisant  du  conduit,  et 
de  laisser  le  drain  le  plus  longtemps  possible,  ainsi  que  le  re- 
. commande  Golovinc. 

De  cette  façon,  la  communication  entre  le  sinus  frontal  et  le 
nez  reste  largement  ouverte  non  seulement  pendant  la  durée 
de  la  guérison,  mais  il  est  aussi  à  espérer  qu'elle  restera  dé- 
finitive. On  évite  ainsi  la  rétention  de  sécrétion  pendant  la  ci- 
catrisation et  pendant  une  réinfection  delà  cavité  épidermisée 
jH>ssible  par  le  nez.  Il  est  aussi  important  d'élargir  suffisam- 
ment le  conduit  naso  frontal  pour  assurer  la  communication 
définitive  de  la  cavité  opérée  avec  le  nez  qu'il  est  important  de 
nettoyer  exactement  le  sinus  frontal  et  le  sinus  ethmoïdal  s'il 
est  également  malade. 

Quant  aux  résultats,  surtout  quant  à  la  guérison  définitive 
consécutive  aux  opérations  ostéoplasiiques,  je  déclarerai  per- 
sonnellement deux  de  mes  cas  définitivement  guéris  (voir  plus 
loin),  —  et  pour  être  plus  rigt^ureux  unseul  cass(»ulement  qui, 
contrôlé  constamment  depuis  quatre  ans,  est  restai»  guéri  —  les 
autres  étant  observés  de))uis  un  temps  trop  court  pour  per- 
mettre une  opinion  sous  ce  rapport.  Hajek  a  vu  4  de  ces  cas 
guérir  définitivement.  Golovine  a  vu  les  siens  guéris  au  bout 
de  neuf  mois,  temps  d'observation  trop  court.  On  ne  pourra 
du  reste  avoir  une  opinion  nette  sur  la  valeur  et  la  guérison 
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définitive  des  opérations  ostéoplasiiques  que  après  plusieurs 
années,  en  quoi  nous  sommes  absolument  d*accord  avec  Hajfk. 
En  conséquence,  le  nombre  des  cas  définitivement  guéris  est  en- 
core restreint  jusqu'à  présent. 

Mais  il  est  à  espérer  que  si  Ton  a  soin  d'établir  une  com- 
munication large  et  constante  avec  le  nez,  les  r(''suUats  seront 
bons.  En  tout  cas  les  résultats  cosmétiques  excellents  encou- 
ragent à  travailler  au  perfectionnement  de  cette  méthode  pour 
approcher  du  but  posé  au  début  pour  les  interventions  opéra- 
toires sur  la  face. 

Pour  le  traitement  de  la  suppuration  chronique  du  sinus 
frontal,  en  général,  mes  opérations  m*ont  amené  à  adopter  la 
ligne  de  conduite  suivante. 

Avant  de  traiter  le  sinus  frontal  on  établit  soigneusement 
le  diagnostic,  s'il  n'existe  pas  une  suppuration  d*un  autre  sinus 
comme  complication  de  la  sinusite  frontale.  La  sinusite  maxil- 
laire, si  elle  existe  en  même  temps,  est  d'abord  traitée  conve- 
nablement. L'os  ethmoïdal  demande  un  soin  particulier.  Des  . 
cellules  ethmoïdales  malades,  autant  qu'elles  sont  accessibles 
par  le  nez,  sont  ouvertes,  la  muqueuse  malade  est  enlevée 
après  résection  des  parties  nécessaires  du  cornet  moyen  et  en 
cas  de  besoin  du  processus  uncinatus.  La  résection  du  cornet 
moyen  est  en  même  temps  la  condition  pour  un  sondage  exact 
et  lavage  consécutif  du  sinus  frontal. 

La  sortie  du  pus  par  le  lavage  du  sinus  frontal  est  le  symp- 
tôme le  plus  sûr  de  l'affection  de  ce  sinus.  Dans  tous  mes  cas, 
moins  cinq,  le  diagnostic  a  été  posé  à  la  suite  du  sondage  et 
du  lavage  du  sinusl  Deux  fois  seulement  il  ne  m'a  pas  été  pos- 
sible d'entrer  dans  le  sinus,  dans  3  autres  cas  le  sondage  était 
inutile  (empyème  manifeste). 

Dans  quelques-uns  de  mes  derniers  cas  j'ai  fait  prendre, 
d'après  la  recommandation  de  Scheier  (Communication  à  la 
Société  de  laryngologie  de  Berlin,  Bd.  8,  p.  35)  et  d'autres 
l'image  radioscopique  du  sinus  frontal  pour  me  renseigner  sur 
la  grandeur  du  sinus  frontal  et  surtout  sur  son  existence.  Soit  dit 
en  passant,  je  considère  la  transillumination  du  sinus  conune 
d'ordre  secondaire,  après  m'ètre  assuré,  étant  encore  assistant  à 
la  clinique  du  professeur  Kessel, que  dans  un  cas  d'un  sinus  fron- 
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tal  manifestement  suppuré,  le  sinus  a  pu  rester  transparent 
par  la  transillumination.  Mes  observations  ultérieures  ont 
seulement  confirmé  mon  opinion  sur  la  valeur  de  la  transillu- 
mination. 


En  ce  qui  concerne  les  méthodes  d*après  lesquelles  j'exécute 
la  trépanation  ostéoplastique  du  sinus  frontal,  elles  sont  les 
suivantes.   D'abord  incision  horizontale  partant  de  la  tète  du 
sourcil  jusqu'au  tiers  externe,  s'il  faut  jusqu'au  bout.  Je  ne  fais 
pas  l'incision  dans  le  sourcil   mais  exactement  au-dessous, 
ayant  remarqué   que   par  la   position    irrégulière   des  poils 
du  sourcil,  par  la  formation  de  la  cicatrice,  le  résultat  esthé- 
tique peut  être  troublé,  et  que  la  cicatrice  n'est  nullement 
remarquable  à  cet  endroit.    La   plupart  des   auteurs    font 
rincision  au  milieu  du  sourcil.  Golovine  la  fait  le  long   du 
bord  supérieur.  Incision  des  parties  molles  continuée  ensuite, 
distante  de  0,5  millimètres  du  rebord  orbîtaire.  On  repousse 
le  périoste  seulement  en  bas  et  vers  la  ligne  médiane  pour 
laisser  autant  que  possible  le  lambeau  osseux  couvert  de  son 
périoste.  Trépanation  exploratrice  du  sinus  frontal.  De  cette 
petite  ouverture  les  dimensions,  du  sinus  frontal  du  côté  tem- 
poral et  en  haut  sont  reconnues  par  une  sonde  flexible,  de 
même  l'épaisseur  de  la  paroi  est  explorée. 

Si  la  paroi  est  mince,  je  fais  une  résection  temporaire.  Pour 
ceci   une  deuxième    incision   est    nécessaire  dans   le  pli  du 
muscle  corrugateur,  allant  jusqu'à  l'os.   On  repousse  le  pé- 
rioste seulement  dans  la  ligne  médiane.  En  faisant  l'incision 
verticale  il  faut  se  rappeler  la  recommandation  de  Hajek.  On 
repousse  le  périoste  seulement  en  bas  et  vers  la  ligne  médiane 
(voir  plus  loin)  pour  laisser  autant  que  possible  le  lambeau 
osseux  couvert  de  son  périoste.  La  suite  de  l'opération  est  telle 
que  l'indique  Kocher.  Si  Tos  résiste  à  l'essai  de  le  replier  on 
peut  le  sectionner  dans  la  ligne  marginale  supérieure  et  tem- 
porale du  sinus,  et  on  diminue  ainsi  la  base  de  l'os  à  replier 
(Hajek).  La  muqueuse  malade  est  soigneusement  curettée,  les 
cloisons,  s'il  y  en  a,  sont  sectionnées.   Des  soins  particuliers 
sont  dus  au  recessus  orbitaire.  Des  cellules  de  l'os  ethmoïdal 
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s'avançant  dans  le  sinus  frontal  peuvent  c^trc  ouvertes  el 
conduisent,  le  cas  échéant,  à  d'autres  cellules  malades.  A  la 
lin  on  nettoie  Tentonnoirdu  conduit  et  on  agrandit  ce  dernier. 
Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  à  cette  occasion  des  cellules  de 
l'ethmoïde  malade  qu'on  peut  très  bien  nettoyer  en  même 
temps.  Dans  le  dernier  temps  j'ai  élargi  le  conduit,  toujours 
d'après  les  recommandations  de  Hajek.  Après  un  nettoyage 
radical  de  la  plaie  osseuse  je  pose  un  drain  dans  le  conduit  — 
je  me  sers  des  drains  de  fil  d'argent  en  spirales.  Ce  drain  est 
muni  à  son  bout  supérieur  d'un  fil  ou  d'un  fil  métallique  qu'on 
fixe  dehors  par  une  suture  et  je  suture  la  plaie  de  suite  ou  se- 
condairement au  bout  de  deux  jours.  Je  laisse  le  drain  séjour- 
ner,comme  le  font  Hajek  et  Golovine,  jusqu'à  douze  semaines, 
non  seulement  pour  assurer  la  communication  large  entre  si- 
nus et  nez  pendant  la  période  de  cicatrisation,  mais  aussi 
pour  rendre  cette  communication  permanente  si  possible. 
Après  avoir  enlevé  le  drain,  le  conduit  est  badigeonné  pendant 
les  semaines  suivantes  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent 
(5  à  10  Vo»  Hajek). 

Si  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  est  très  épaisse  (nous 
avons  trouvé  dans  un  cas  0,75  centimètres  d'épaisseur)  je 
forme  d'après  ma  méthode  spéciale  de  la  paroi  antérieure,  à 
l'aide  d'une  gouge  cunéiforme  correspondant  en  largeur  à  la 
dimension  temporale  du  sinus  et  implantée  obliquement  dans 
l'incision  horizontale  du  périoste,  un  lambeau  ostéo-cutané 
qui  contient  de  la  paroi  antérieure  dans  toute  son  épaisseur 
autant  qu'on  ouvre  de  la  cavité  par  le  lambeau  et  qui,  par 
ce  mode  de  formation  et  sa  qualité,  se  distingue  des  autres 
procédés.  Le  lambeau  est  tiré  en  haut.  S'il  est  trop  petit, 
on  peut  en  former  à  côté  un  deuxième. 

On  peut  appeler  cette  façon  d'ouvrir  le  sinus  frontal  t  la 
trépanation  ostéoplastique.  j> 

Il  est  important  pour  l'esthétique  et  pour  la  guérison  (for- 
mation de  cloisons  dans  la  cavité  par  la  chute  du  lambeau  os- 
téoplastique privé  de  son  soutien  osseux)  que  la  paroi  anté- 
rieure temporairement  réséquée  ainsi  que  le  lambeau  ostéo- 
plastique formés  par  elle  s'adaptent  complètement  h  la  brèche 
et  trouvent  un  appui  dans  l'os  avoisinant. 


;»' 
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J*ai  évité  rincision  verticale  dans  les  cas  où  j'ai  formé  un 
lambeau  ostéo-cutané  dans  la  paroi  antérieure  (il  s'agissait  de 
petites  cavités),  mais  j*ai  fait  la  section  verticale  sous-cutanée 
du  périoste. 

Dans  les  cas  de  recessusorbitaire''profond,  on  peut  laisser  ou- 
verte la  plaie  osseuse,  jusqu'à  ce  que  le  recessus  soit  rempli 
dans  ses  parties  les  plus  profondes  par  des  granulations  saines 
et  plus  tard  on  peut  replanter  le  lambeau  ostéo>cutané. 

Si  une  guérison  n'est  pas  possible  par  ce  procédé,  la  mé- 
thode de  Killian  serait  à  envisager,  parce  que,  à  part  la  possi- 
bilité d'enlever  tout  ce  qui  est  malade,  elle  donne  en  tout  cas 
le  meilleur  résultat  estbétique  après  les  procédés  ostéoplas- 
tiques. 

Ce  procédé  opératoire  et  la  méthode  de  Kuhnt  (Kuhnt  :  Die 
enlzùnd  lichen  Erkankungen  JerS^i>/iAù7i/e,Wiesbaden,1895) 
entrent  en  question  si  la  paroi  antérieure  et  inférieure  du  si- 
nus ou  la  paroi  antérieure  seule  est  malade. 

Par  contre,  l'existence  d'une  complication  par  une  affection 
mtracranienne  n'exigerait  pas  a  priori  de  refuser  la  trépana- 
tion ostéoplastique  du  sinus. 

Dans  les  cas  de  sinusite  bilatérale  j'ai  fait  l'incision  à  droite 
et  à  gauche  pareillement.  D'après  mes  observations  et  d'autres, 
les  incisions  horizontales  et  verticales  faites  dans  la  ligne  mé- 
diane les  défigurent  plus  ou  moins  ;  tandis  que  celles  faites  sur 
le  côté  du  nez  et  dans  le  pli  sourcilier  sont  plus  favorables 
au  point  de  vue  esthétique. 

£n  résumant  mes  déductions  j'arrive  à  ceci  :  tant  que  les 
parois  osseuses  du  sinus  frontal  ne  sont  pas  malades,  il  est 
plus  avantageux  d'avoir  recours, dans  le  traitement  de  la  sinu- 
site suppurée  chronique,  aux  procédés  ostéopl astiques  de  pré- 
férence aux  autres,  parce  qu'ils  correspondent  aux  vues  gé- 
nérales sur  les  opérations  sur  la  face,  c'est-à-dire  qu'on  obtient 
par  elles  suffisamment  de  jour  pour  l'inspection  du  sinus 
frontal;  on  peut  y  ajouter  le  traitement  de  l'ethmoïdite,  donc 
radicalement  enlever  tout  ce  qui  est  malade  et  on  obtient  des 
résultats  cosmétiques  favorables. 

En  les  employant  il  faut  faire  attention 

!•*  Que  le  lambeau  osseux  replanté  trouve  partout  un  sou- 


^^ 
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tîea  osseux  sur  Tos  avoisinant,  parce  que,  un  bon  résultat  cos- 
métique ne  peut  être  obtenu  que  de  cette  façon  et  la  formation 
de  cloison  empêchant  la  guérison  est  seulement  évitable 
ainsi  ; 

2^  Que  la  communication  entre  le  nez  et  la  cavité,  nullement 
obturée,  soit  et  reste  large,  parce  que  ainsi  on  remédie  le  plus 
sûrement  à  une  rétention  possible  de  sécrétion  pendant  la 
durée  de  la  guérison  ou  au  cours  d*une  réinfection  pos- 
sible. Sur  la  valeur  et  la  guérison  durable  par  les  opérations 
ostéoplastiques  on  pourra  donner  une  opinion  définitive  seu- 
lement après  des  années. 


IV 


RECHERCHES  SUR  L'ACTION  DES  RAYONS  N. 

SUR  L'AUDITION 

Par  Aimar  RAOULT  (  Nancy)(«), 
ncien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  rayons  N  dont  les  effets  ont  été  découverts  par  le  prof. 
Hlondlot,  ont  été  bien  étudiés,  depuis  un  an  et  demi,  par 
Hlondlot,  Charpentier,  Meyer,  de  Nancy.  Des  recherches  nom- 
breuses ont  permis  de  déceler  leur  présence  dans  des  corps 
très  nombreux,  ainsi  que  leurs  effets. 

Le  prof.  Charpentier  s'est  appliqué  à  rechercher  leur  action 
physiologique  chez  les  animaux  et  sur  le  corps  humain.  Les 
études  ont  été  rapportées  dans  les  communications  sui- 
vantes : 

Académie  des  sciences,  19  février  1904.  Action  des  rayons 
N.  sur  différents  ordres  de  sensibilité. 

Académie  des  scieftces,  7  mars  1904.  Action  des  rayons  N. 
sur  la  sensibilité  auditive. 

Académie  des  sciences,  7  mars  1904.  Action  physiologique 
des  rayons  N. 

Réunion  histologique  de  Nancy,  séances  des  14  mars,  13  juin 
et  13  juillet  1904. 

Dans  ses  premières  recherches,  sur  la  sensibih'té  auditive. 
Charpentier  ne  s'était  servi  que  de  la  montre  comme  source  de 
bruit.  Depuis  nous  avons  fait  ensemble  un  certain  nombre 
d'expériences  que  j'ai  relatées  dans  une  communication  à  la 
Société  française  de  laryngologie  (mai  1904). 


(*)  Communication  au  Vll«  Congrès  international  d^otologie.  Bordeaux, 
1"  et  4août  i904. 
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Nous  avons  complété  depuis  cette  époque  les  expériences 
faites  précédemment.  C'est  tout  Tensemble  de  recherches  faites 
par  M.  Charpentier  et  par  nous,  sur  Tac  lion  des  rayons  N.,sur 
Taudition  qui  fera  le  sujet  de  cette  communication.  Je  re- 
mercie, bien  vivement,  le  prof.  Charpentier  de  m'avoir  auto- 
risé à  faire  ces  expériences  dans  son  laboratoire  et  de  m'avoir 
guidé  avec  la  haute  compétence  qu'il  possède  sur  ce  sujet. 

On  sait  que  tout  corps  dont  les  molécules  sont  à  Tétat  de 
compression,  de  resserrement,  d'activité  devient  une  source  de 
rayons  N.  Ainsi  :  une  pièce  de  bois  comprimée  dans  une  presse, 
un  morceau  d*acier,  un  muscle  à  Tétat  de  contraction,  uue 
ampoule  de  Crookes  ayant  servi  à  la  radioscopie. 

Par  contre,  Blondlot  et  Meyer  ont  décrit  dernièrement  d« 
rayons  N,  qui  possèdent  une  action  négative.  Ces  rayons 
agissent  en  sens  inverse  des  rayons  N.  ;  au  lieu  d'être  des  aug- 
mentatifs, ils  sont  des  diminutifs.  Les  corps  qui  en  sont  la 
source  sont  ceux  dont  les  molécules  sont  relâchées,  étirées,  ra- 
n'Tu'es;  par  exemple  un  fil  de  cuivre  étiré,  une  lampe  électrique 
à  incandescence.  Les  rayons  N.  traversent  certains  corps  comme 
l'aluminium. 

Comme  appareils  d'expérimentation,  nous  nous  scmimes 
servis  de  la  montre,  du  sifflet  de  Gallon  et  d'une  série  do  dia- 
pasons. Nos  expériences  ont  porté  sur  trois  sujets  et  les  n'-sul- 
tats  ont  toujours  concordé. 

Première  série  d'expériences.  Montre  et  sif/ïel  de  Gallon. 
—  On  place  derrière  l'oreille  une  plaque  d'aluminium  qui  sert 
de  réflecteur  aux  bruits  de  la  montre  et  du  sifflet  de  Galton  et 
empêche  l'arrivée  à  l'oreille  des  bruits  parasites.  La  montre  on 
le  sifflet  sont  ensuite  éloignés  de  l'oreille  jusqu'à  lextrénie  li- 
mite de  leur  audition. 

Derrière  la  plaque  d'aluminium  on  approche  de  l'oreille  la 
source  de  rayons  N.  On  distingue  très  nettement  que  chaque 
fois  que  cette  source  se  rapproche,  le  bruit  devient  percep- 
tible. 

On  obtient  le  môme  résultatsi,  au  lieu  d'approcher  la  source 
de  rayons  N.  de  l'oreille,  on  rapproche  du  centre  auditif,  cesi- 
à-dire  si  on  la  place  au  niveau  de  la  partie  supérieure  do  la 
région  temporale.  11  nous  a  même  semblé  que  dans  cette  der- 
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nière  expérience  raugmentatîon  de  l'intensité  du  son  fût  plus 
manifeste  que  dans  la  première. 

Deuxième  série.  Diapasons.  —  Si  Ton  emploie  un  diapason 
produisant  un  son  élevé  et  peu  intense,  on  obtient  des  résultats 
semblables  aux  précédents. 

Nous  avons  constaté  des  phénomènes  très  intéressants  en  uti- 
lisant des  diapasons  très  sonores  dont  le  manche  était  fixé  à 
une  caisse  de  résonance.  Nous  nous  sommes  servis  de  diapa- 
sons donnant  le  do^  et  le  do^  et  du  diapason  de  Bonnier  (100  vi- 
brations doubles). 

Si  Ton  se  place  à  une  faible  distance  du  diapason  dont  le  son 
est  renforcé  (0,50  centimètres  à  1"*,50)  et  si  Ton  approche  la 
source  de  rayons  N  de  Toreille,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
on  perçoit  à  ce  moment  un  renforcement  très  marqué  dans  le 
son,   une  onde  sonore    très  intense.  Dans  nos  premières  re- 
cherches, il  nous  avait  semblé  qu'au  moment  de  ce  renforce- 
ment la  tonalité  était  plus  élevée.  Depuis  nous  avons  étudié 
avec  grand  soin  ce  phénomène  qui  nous  avait  vivement  in- 
trigués. Il  nous  parait  pluUU  qu'au  moment  du  renforcement 
il  se  produit  dos  battements,  comme  si  le  son  se  trouvait  dis- 
socié par  les  deux  oreilles  (l'une  sur  laquelle  on  fait  agir  la 
source  des  ravons  N,  l'autre  oreille  ne  subissant  aucune  in- 
fluence  de  ceux-ci.)  (]hez  l'un  des  sujets,  qui  a  une  sclérose 
ancienne  de  la  caisse  due  à  une  otite  moyenne  guérie,  ce  phé- 
nomène semblait  plus  accusé  que  chez  les  deux  autres;  je  dois 
dire  toutefois  que  normalement  il  n'entend  pas  le  son  du  dia- 
pason avec  ces  battements,   lorsqu'on  ne  fait  pas  agir  une 
source  de  rayons  N. 

Les  mémos  résultats  sont  obtenus  si,  au  lieu  d'approcher  la 
source  de  rayons  N.  du  centre  auditif,  le  sujet  se  met  en  contact 
avec  elle  périphériquement,  comme  par  exemple  en  la  tou- 
chant avec  la  main,  et  cela  en  faisant  le  moins  de  mouvements 
possibles.  C'est  ainsi  que  si  l'on  place  la  presse  à  bois  sur  une 
fable  et  qu'on  la  touche  du  bout  des  doigts,  on  perçoit  ce  ren- 
forcement et  ces  battements  du  diaimson. 

Il  exista»  eiiliii  une  série  de  recherches  que  nous  n'avons  pas 
pu  terminer  et  que  nous  nous  proposons  de  poursuivre.  Char- 
pentier a  établi  il  y  a  plusieurs  anni'es,  au  moyen  du  cnurnnt 
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électrique,  et  dernièrement  a  constaté  de  nouveau  en  se  sentant 
de  l'étude  des  rayons  N  la  rapidité  de  la  vibration  nen^euse 
qui  existe  entre  750  et  850.  Il  serait  intéressant  de  connaître 
l'action  comparative  sur  le  nerf  auditif  des  sons  évoluant  au- 
tour de  800  vibrations,  et  des  autres  sons  d'un  nombre  diffé- 
rent de  vibrations. 

Troisième  série.  Action  réciproque  du  centre  auditif  et  des 
corps  en  vibration,  —  Charpentier  a  montré  que  lorsqu'on  ap- 
proche l'écran  fluorescent  de  la  région  du  centre  auditif,  ainsi 
que  des  autres  centres  de  localisation  cérébrale,  Tintensité  lu- 
mineuse de  cet  écran  augmente. 

D'autre  part,  Massé  de  Lespinay  a  réalisé  rexpérienoe  sui- 
vante :  si  Ton  place  un  écran  fluorescent  sur  un  diapason,  et 
que  Ton  fasse  vibrer  ce  dernier,  la  fluorescence  devient  plus 
intense.  En  combinant  ces  deux  ordres  de  phénomènes.  Char- 
pentier a  efl*ectué  Texpt^rience  suivante.  Il  enduit  rextrémitê 
des  branches  d'un  diapason  donnant  un  son  de  faible  intensité 
avec  un  mélange  fluorescent.  On  fait  vibrer  ce  dernier,  on  voit 
alors  l'écran  devenir  plus  brillant  ;  mais  si  Ton  approche  ce 
diapason   de  la  région  temporale,  cette  intensité  lumineuse 
augmente  encore  lorsqu'on  passe  au  niveau  du  centre  auditif, 
sans  toucher  le  crâne  et  même  lorsque  les  vibrations  du  dia- 
pason ne  sont  plus  perceptibles  à  l'oreille  du  sujet.  Ce  résultat 
a  été  très  manifeste  chez  le  sujet  atteint  de  sclérose  de  la  caisse, 
chez  lequel  les  vibrations  aériennes  ne  sont  perceptibles  que 
pour  des  bruits  assez  intenses.  On  peut  donc  affirmer  que  le 
c:ïntre  auditif  est  influencé  par  les  corps  en  vibration,  même 
lorsque  le  son  émis  n'est  pas  perçu  et  que  d'autre  part  ce 
centre  agit  sur  les  corps  en  vibration  et  sur  les  écrans  fluores- 
cents sans  que  ces  derniers  soient  en  contact  avec  le  crène. 

Quatrième  série.  Action  des  rayons  Nj.  —  Pour  ces  re- 
cherches, nous  nous  sommes  servis  d'un  Cl  de  cuivre,  subis- 
sant des  tractions  produites  au  moyen  d'un  poids  attaché  à  son 
extrémité.  Si  au  moment  où  l'on  écoute  le  son  du  diapason, 
on  approche  de  l'oreillo  ce  fil  de  cuivre  étiré,  on  perçoit  très 
nettement  une  diminution  d'int^^nsiU'*  du  son.  L'expérience  est 
moins  nette,  si  Ton  se  sert  d'une  lampe  à  incandescence  comme 
source  de  rayons  N^ 
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Ces  résultats  nous  ont  semblé  intéressants  à  retracer  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  de  Taudition.  Comme  nous 
l'avons  vu,  en  passant,  il  existe  encore  plusieurs  points  qu'il 
nous  reste  à  étudier  et  sur  lesquels  nous  désirons  porter  plus 
$|)écialement  nos  investigations.  Enfin,  nous  cherchons  une 
source  de  rayons  N.  assez  intense  pour  produire  des  phéno- 
mènes encore  plus  manifestes,  et  d'autre  part,  nous  voudrions 
pouvoir  nous  isoler  des  sources  parasites  de  rayons  N.  dans 
l'ambiance  desquelles  se  trouve  toujours  l'expérimentateur. 
Nous  pourrions  peut-être  espérer  dès  lors  que  l'action  des 
rayons  N.  sortirait  du  domaine  de  la  physiologie  pour  entrer 
dans  celui  de  la  thérapeutique. 


V 


LES  LESIONS  DU  CANAL  CAROTIDIEN 

ET  LES  IIÉMORRHAGIES  DE  LA  CAROTIDE  LNTERNE 

DANS  LES  CARIES  DU  ROCHER 

Par  Charles  JOURDIN  (  Dijon). 

Les  hémorrhagies  de  la  carotide  interne  constituent  une  dfs 
complications  les  plus  redoutables  des  otites  moyenoes.  qui 
s'accompagnent  de  caries  des  parois  osseuses  de  la  caisse. 
L'extrême  minceur  de  la  paroi  postérieure  du  canal  caroli- 
dien,  la  proximité  de  l'orifice  interne  de  la  trompe,  fréquem- 
ment nécrosé  dans  l'otite  tuberculeuse,  font  que  le  carotide 
interne  est,  de  tous  les  gros  vaisseaux  de  l'oreille,  le  plus  ex- 
posé à  des  hémorrhagies  qui  sont  presque  toujours  mortelles. 
Nous  avons  pu,  en  effet,  réunir  14  cas  d'ouverture  du  canal 
carotidien,  sans  héniorrhagîe,  et  40  observations  d'hémor- 
rhagies  carotidiennes.  alors  que  Eulenstein,  dans  un  travail 
récent  {Zeihchr.  f.  Ohrenh,  1903,  XLÏII),  n'a  pu  trouver  que 
17  cas  d'hémorrhagies  des  sinus,  consécutives  à  une  ostéite 
suppurée  du  temporal. 

Malgré  celte  fréquence  relative,  et  malgré  l'extrême  gravita 
de  cette  affection,  il  est  remarquable  de  voir  combien  elle  est 
peu  connue  et  les  traités  spéciaux  sont  presque  muets  sur  oe 
sujet.  Ils  se  contentent  de  citer  l'hémorrhagie  carotidienne 
C()mm(»  une  des  complications  possibles  des  affections  de 
l'oreille,  mais  ils  ne  donnent  aucun  renseignement  sur  la syinp 
tomatologie  et  sur  le  traitement  de  ce  redoutable  sym| 
tome. 

Or,  la  littérature  médicale  française  s'est  occupée  assez  s 
rieusement  de  la  question,  il  y  a  trente  ou  quarante  ans.  C't 
ainsi  qu'on  trouve  un  rapport  de  Genouville,  fait  en  t8G4  à 
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Société  analomique,  deux  mémoires  de  Jolly,  publiés  dans  les 
Archives  générales  de  médecine,  Tun  en  1866,  Tautre  en  1870 
et  un  travail  de  Brouardel,  publié  en  1867  dans  les  Bulletins  de 
la  Société  anatomique.  Enfin,  une  excellente  monographie  sur 
la  question  est  la  thèse  de  doctorat  de  Marcé  (Paris,  1874)  ba- 
sée sur  15  observations. 

A  partir  de  cette  époque,  on  ne  publie,  en  France,  aucun 
travail  sur  ce  sujet,  et  môme,  chose  curieuse,  à  notre  connais- 
sance, aucune  observation  d*hémorrhagîe  carotidienne. 

En  revanche,  on  en  publie  pendant  ce  temps  une  vingtaine 
de  cas  à  l'étranger,  qufe  nous  avons  pu  trouver  épars  dans  les 
litt<*ratures  étrangères,  ou  dans  quelques  articles  spéciaux,  tels 
que  celui  d'Hessler  {Arch,  f.  Ohrh.,  Bd.  18,  1881)  ou  celui 
d'Hogetschweiler  (Die  phtisische  Erkrankung  des  Ohresy 
Wiesbaden,  1875).  Encore,  ce  dernier  ouvrage  ne  présente- 
t-il  que  des  résultats  d'autopsies  de  tuberculeux,  constatant 
dtn»  lésious  des  parois  du  canal  carotidien,  avec  mise  à  nu  de  la 
carotide  interne,  sans  hémorrhagie  de  cette  dernière. 

Politzer,  dans  la  dernière  édition  de  son  Lehrbuch  Der 
Ohrenheilkunde,  1001.  p.  504,  consacre  une  couple  de  pages 
aux  hémorrhagies  mortelles  de  l'oreille  moyenne  consécutives  à 
l'ouverture  de  la  carotide  interne.  Mais  son  article,  calqué  sur 
la  monographie  de  Marcé,  nous  reporte,  comme  elle,  à  trente 
ans  en  arrière,  et  à  part  un  ou  deux  cas  nouveaux,  il  ne  fait 
nullement  mention  des  autres  publications. 

Or,  ces  lésions  du  canal  carotidien,  avec  ou  sans  hémorrhagie 
sont  relativement  nombreuses,  puisque  nous  avons  pu  en  re- 
cueillir 54  observations,  parmi  lesquelles  8  cas  observés  récem- 
ment par  nous  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de 
Lcrmoyez.  De  ces  3  cas,  l'un  a  été  publié  dernièrement 
par  notre  camarade  et  ami  Bellin  les  2  autres  seront  donnés 
in  extenso  k  la  fin  de  ce  travail.  Enfin,  pour  éviter  à  d'autres 
des  recherches  bibliographiques  longues  et  difficiles,  nous  fe- 
rons suivre  nos  observations,  de  la  liste  des  cas  publiés  jus- 
qu'à ce  jour,  dont  l'étude  nous  a  permis  de  tirer  des  déductions 
très  importantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce  de  la 
lésion  artérielle  et  de  son  trait<>ment  préventif. 

AnATOiMIB  de  la  paroi   ANTERIEURE  OE    LA  CAISSE.  —  I^OUr    bicn 
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comprendre  combien  la  carotide  interne  est  exposée  à  ôtrelé-» 
sve  dans  les  caries  de  la  caisse,  il  est  nécessaire  de  revoir  le 
trajet  du  canal  carotidicn  à  travers  le  temporal.  Cette  question 
a  été  récemment  bien  étudiée  par  Rozier  ^Etude  anatomo-pa- 
thologique  du  plancher  de  la  caisse,  Thèse,  Paris,  1902). 

L'artôre  carotide  interne  occupe  la  plus  grande  partie  de  la 
paroi  antérieure  de  la  caisse,  le  reste  en  étant  occupé  par 
Torilice  interne  de  la  trompe  ;  ainsi,  comme  le  ditTestut,  cotte 
piinA  mériterait-elle  plutôt  le  nom  de  paroi  carotidienne  que 
celui  de  paroi  tubaire,  sous  lequel  on  la  désigne  ordinaire- 
ment, d*autant  plus  que,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  la 
forme  de  celte  paroi  t^st  sous  la  dépendance  intime  de  l'évo- 
lution du  canal  carotidien. 

Lorifice   luhaire  occupe  la  partie  antéro-sup<Tieure  de  la 
paroi  antérieure  de  la  caisse.  Il  mesure  environ  5  milliinétrt»s 
de  haut,  sur  les  7  millimètres  de  hauteur  de  caisse  (Poirier).  II 
est  constitué  par  un  orifice  évasé,  à^ parois  tranchantes  et  ru 
gueuses,  incliné  en  bas  et  en  arrière. 

La  carotide  interne  traverse  le  rocher  dans  le  canal  caroti- 
dien. 

Le  canal  carotidien  présente  deux  orifices  :  un  orifice  infé- 
rieur, ou  orifice  d'entrée,  elliptique,  ovalaire,  à  grand  axe 
tantôt  antéro-postérieur,  tantôt  presque  transversal  ;  il  mesure 
en  movenne  G  millimètres  sur  8  millimètres.  L'orifice  suptV 
rieur,  ou  orifice  de  sortie  de  Tartère,  a  à  peu  près  la  même 
forme  et  les  mômes  dimensions  que  Torifice  inférieur  ;  il  oc- 
cupe la  point<^  du  rocher. 

Le  canal  carotidien  présente  deux  portions  unies  par  un 
coude  à  angle  droit  ;  une  portion  ascendante,  dont  les  dimen- 
sions varient  de,?  à  11  millimètres  et  une  portion  horizontale, 
mesurant  de  18  à  22  millimètres.  Ix»  diamètre  du  canal  varie 
de  5  à  7  millimètres  (Testut). 

La  portion  ascendante  de  ce  canal  présente  deux  rapports  : 
en  arrière,  avc^c  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  et  en  dehors  avec 
l'articulation  lemporo-maxillaire  ;  ce  dernier  rapport  est  à  no- 
ter, car  les  lésions  du  canal  carotidien  s'accompagnent  fré- 
quemment de  douleurs  à  la  mastication.  La  iK»rti(m  horizontale 
prj'Fente  également  deux  rapports  in)portants  :  en  haut,  ave 
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le  cerveau,  en  dehors  avec  la  trompe  d*Eustache;  ces  deux  pa- 
rois sont,  dans  une  certaine  étendue,  d*une  minceur  ex- 
trême. 

La  courbure  du  canal  carotidien  varie  avec  Tâge.  D'après 
Grùber  {Monals.  fur  Ohrenh.^  1897),  chez  le  fœtus  de  six 
mois,  le  canal  carotidien  est  représenté  par  une  ligne  presque 
droite,  à  direction  transversale.  Chez  les  nouveaux-nés,  on 
commence  à  distinguer  les  deux  portions,  ascendante  et  hori- 
zontale, séparées  par  un  angle  obtus.  Cette  différenciation  des 
deux  portions  s'accentue  avec  Tàge,  la  courbure  devient  de 
plus  en  plus  prononcée,  tandis  que  la  partie  ascendante  fait  de 
plus  en  plus  saillie  dans  la  caisse,  en  se  développant  aux  dé- 
pens de  cette  dernière. 

Gruber  prétend  me^me  que  la  carotide  peut  être  saillante  au 
point  de  recouvrir  quelquefois  le  promontoire  et  même  d'adhérer 
à  la  membrane  du  tympan.  Hansen  (Munch,  Med,  Wocheiiy 
juin  1903,  p.  949)[a  publié  la  description  d'un  rocher  présen- 
tant une  semblable  anomalie  du  trajet  de  la  carotide  dans  la 
raisse  :  elle  était  saillante  au  point  de  pouvoir  être  blessée  dans 
une  paracentèse  du  tympan.  Le  canal  carotidien  était  manifeste- 
ment élargi  et  le  coude  de  la  carotide  atteignait  le  promon- 
toire ;  le  canal  recouvrait  la  fenêtre  ronde  et  bordait  en  haut  la 
partie  inférieure  de  la  fenêtre  ovale.  Rozier  cite  également  deux 
cas  de  saillie  anormale  de  l'artère  dans  la  caisse. 

Cette  saillie  s'apprécie  par  la  distance  entre  la  carotide  et  le 
sillon  tympanique.  Kôrner  donne  la  dimension  moyenne  de 
3"'"\.33.  Rozier  la  trouve  variant  entre  1  et  7  millimètres,  ce 
qui  lui  donne  3  millimètres  comme  moyenne.  Cette  distance 
est  souvent  plus  faible  à  droite  qu'à  gauche.  Enfin  elle  varie 
suivant  les  races;  Korner  a  remarqué  que  chez  les  nègres  la 
carotide  est  très  rapprochée  du  cercle  tympanal. 

La  paroi  osseuse  qui  sépare  le  canal  carotidien  de  la  caisse 
est  extrêmement  mince  son  épaisseur  est  générali^ment  celle 
d'une  feuille  de  papier.  Lisse  à  l'intérieur  du  canal  carotidien, 
elle  présente,  du  côté  de  la  caisse,  de  petites  aspérités,  créant 
autant  de  cavités  favorables  à  l'entretien  d'une  infection. 

En  outre,  elle  présente,  au  niveau  de  la  courbure  du  canal, 
de  petits  pertuis  destinés  à  laisser  passer  «   une  petite  branche  * 
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artérielle,  souvent  double,  laquelle  arrive  à  la  caisse  en  traver- 
sant le  conduit  carotico-tympanique  et  se  termine  sur  la  pan» 
antérieure  et  sur  le  plancher  >,  ainsi  que  quelques  veinuh's 
issues  de  la  muqueuse  tympaniqne  (Testut).  Sur  une  de  nos 
pièces,  Tun  de  ces  pertuis  laisse  passer,  sans  elîractiou,  une 
fine  aiguille. 

Parfois  cette  paroi  présente  de  véritables  déhiscences.  Kôruor 
{Arch,  of  otology,  1893)  en  cite  deux  cas,  dans  lesquels  Tar- 
tère,  saillante,  aurait  pu  être  blessée  dans  une  paracentèse  du 
tympan.  Friedlowsky  (Zeitschr.  fur  Ohrenh.,  1868,  p.  120) 
prétend  avoir  constaté,  sur  un  grand  nombre  de  cn\nes,  la 
paroi  osseuse  du  canal  carotidien  dans  la  caisse  extrêmement 
amincie,  et  dans  quelques  cas  rares,  complètement  déhis- 
cente. 

Zuckerkandl  (Zeiischr.  f.  Ohrenh.y  1874,  p.  88)  cite  un  cas 
de  déhiscencedu  canal  carotidien,  par  laquelle  la  carotide  fai- 
sait saillie  dans  la  caisse  et  y  apparaissait  sous  une  teinte  gri- 
sâtre. 

Ilessler  possède  un  temporal  sur  lequel  la  déhiscence  occupe 
toute  la  paroi  interne  du  canal  carotidien. 

Rozier  a  constaté  un  cas  de  déhiscence  parmi  les  tempo- 
raux qu'il  a  examinés  au  sujet  de  sa  thèse  :  irrégulière,  elle 
siégeait  au  niveau  de  Torifice  tubaire  et  mesurait  3"*",  1/2  de 
diamètre. 

Malheureusement,  ces  déhiscences  sont  généralement  des 
trouvailles  d*autopsies  et  passent  inaperçues  chez  le  vivant 
lorsque  le  tympan  est  intact,  d'autant  plus  qu'elles  ne  s'ac- 
compagnent ordinairement  d'aucun  symptôme  subjectif  pé- 
nible pour  le  malade. 

Chez  la  malade  de  Wagenhauser  (Arch.  f,  Ohr.,  Bd  10, 
p.  02)  ce  dernier  découvrit  par  hasard  la  lésion  derrière  un 
tympan  intact,  en  percevant  au  moyen  de  Totoscope,  placé 
pour  la  douche  d'air,  un  bruit  isochrone  aux  pulsations  car- 
diaques. Ce  bruit,  nettement  perçu  à  droite,  du  côté  de  Toreilh' 
saine,  ne  l'était  pas  à  gauche,  siège  de  l'otorrhée. 

Sinus  carotidien.  —  L'artère  carotide  est  séparée  des 
parois  du  canal  carotidien  par  une  gaine  vasculaire,  étudiée 
par  Rektorzick  (181)8)  et  Riïdinger,  le  sinus  carotidien.  C'est 
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un  plexus  veineux  qui  communique  à  sa  partie  supérieure 
avec  le  sinus  caverneux  dont  il  prolonge  le  tissu  trabéculaire. 
Aussi  est-il  toujours  plus  marqué  au  niveau  de  la  portion  ho- 
rizontale du  canal  carotidien  et  peut  même  manquer  dans  sa 
portion  ascendante.  A  la  sortie  de  ce  canal,  il  forme  un  ou 
deux  troncs  émissaires  qui  viennent  se  jeter  dans  la  veine  ju- 
gulaire. Etant  donné  la  faible  importance  de  ce  sinus,  nous 
n'admettons  guère  qu*il  puisse  donner  lieu  à  des  hémorrha- 
gies  mortelles,  admises  par  certains  auteurs,  notamment  par 
Bloch. 

On  conçoit  que  les  pertuîs  vasculaires  et  les  déhiscences  de 
la  paroi  osseuse  du  canal  carotidien  favorisent  la  pénétration 
dans  ce  dernier  des  éléments  infectieux  de  la  caisse  et  que  Tin- 
fcclion  secondaire,  se  transmettant  au  sinus  carotidien,  puisse 
provoquer  de  la  phlébite  des  sinus  ou  des  complications  céré- 
brales (Korner,  Arch,  of  otohgy,  1893),  enfin,  que  du  côté  de 
la  carotide,  on  puisse  voir  se  développer  de  Tinflammation  des 
parois  artérielles,  la  formation  de  thromboses  avec  embolies 
consécutives. 

Tel  le  cas  de  Causit  {Bulletin  de  la  société  anatomique, 
1866)  dans  lequel,  à  la  suite  d'une  otorrhée  ancienne,  suivie 
de  mort,  on  trouva,  à  Tautopsie,  un  sphacèle  d*un  tronçon  de 
l'artère  carotide  interne. 

Dans  une  simple  inflammation  de  la  muqueuse  de  l'oreille 
moyenne,  Grùber  a  parfois  trouvé,  dans  le  canal  carotidien 
des  exsudats  purulents,  et  de  l'infiltration  purulente  de  la  paroi 
externe  de  la  carotide.  Habcrmann  y  a  trouvé  des  tubercules. 
Styx  a  cité  un  cas  de  thrombose  du  sinus  latéral,  causé  par 
l'inflammation  du  sinus  carotidien. 

Anatomie  PATHOLOGIQUE.  —  L'étudc  analomo-pathologiquc 
des  lésions  accompagnant  les  hémorrhagies  de  l'artère  caro- 
tide, peut  être  subdivisée  en  3  parties  : 

a)  Lésions  périphériques  ; 

h)  Lésions  du  canal  carotidien  ; 

c)  Lésions  de  l'artère  carotide  interne. 

1**  Lésions  périphériques.  —  La  lésion  osseuse  peut  être  cir- 
conscrite en  un  point  de  la  caisse  rapproché  du  canal  caroti- 
dien, ou  être  plus  ou  moins  étendue  du  côté  des  autres  faces 
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de  la  caisse,  du  c6U*  de  l'apophyse  mastotde,  de  l'apophyse 
styloïde  ou  de  rarticulation  iemporo-maxiilaîre.  Enfin,  chose 
remarquable,  contrairement  aux  infections  purulentes  ordi- 
naires de  Toreille  moyenne,  qui  envahissent  très  fréquenameat 
les  cellules  mastoïdiennes  et  les  parties  molles  des  régions  tem- 
porales et  rétro -auriculaires,  Tostéite  ne  les  touche  que  tout  à 
fait  exceptionnellement  et  seulement  dans  les  cas  aigus. 

Le  cerveau  et  les  méninges  sont  rarement  atteints,  contrai- 
rement encore  à  ce  qui  se  passe  dans  les  otites  purulentes 
banales.  Lorsque  la  mort  survient  dans  un  cas  d*ostéite  du  ca- 
nal carotidien,  ce  n*est  presque  jamais  par  complications  céré- 
brales ;  rhémorrhagie  se  produit  avant  elles. 

Les  lésions  ordinairement  constatées  du  côté  du  cerveau  et 
des  méninges  sont  les  suivantes. 

La  dure-mère  montre  des  changements  de  coloration  :  tantôt 
elle  est  rouge,  brunâtre;  tantôt  au  contraire,  elle  est  pèle  et 
anémiée.  Elle  peut  être  soulevée  par  un  épanchement  sanguin, 
mais  elle  ne  présente  ordinairement  ni  suppuration,  ni  per- 
foration. 

Du  côté  du  cerveau,  la  lésion  la  plus  fréquente  consiste  dans 
de  la  pùleur,  de  Tanémie,  consécutives  à  Thémorrhagie  :  on 
n*y  trouve  que  rarement  de  la  suppuration  et  des  abcès.  Enfin, 
on  constate  une  augmentation  de  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  ventricules  cérébraux  et  dans  la  cavité  arachnoî- 
dienne. 

Les  sinus  sont  rarement  atteints  en  même  temps  que  la  ca- 
rotide. Le  sinus  carotidien,  lui-même,  qui  a  avec  Tartère  des 
rapports  intimes,  est  rarement  intéressé,  et  si  Ton  constate 
quelquefois  des  phlébites  des  sinus  transmises  par  cette  voie,  il 
est  tout  à  fait  exceptionnel  de  les  rencontrer  en  même  temps 
que  rhémorrhagie  carotidien  ne. 

Il  en  est  de  même  des  autres  artères  :  stylo- mastoïdien  ne, 
méningée  moyenne. 

En  revanche,  le  nerf  facial  échappe  à  cette  loi  générale,  car 
il  est  très  fréquemment  lésé,  en  raison  sans  doute  de  la  pré<li- 
lection  que  l'ostéite  semble  avoir  pour  le  fond  de  la  caisse. 
C'(»st  ainsi  qu'on  voit  son  canal  mis  à  découvert,  surtout  après  . 
son  premier  coude,  dans  cette  portion  de  son   trajet,  où  il  est 
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très  superficiel  et  n'est  séparé  de  la  caisse  que  par  une  lamelle 
osseuse,  mince  comme  une  feuille  de  papier.  On  sait  d'ailleurs 
qu'il  est  très  vulnérable,  et  qu'une  simple  inflammation  ba- 
nale de  l'oreille  moyenne,  sans  carie  osseuse  et  même  sans 
perforation  tympanique,  peut,  dans  certains  cas,  amener  de 
la  paralysie  faciale. 

Quant  au  tympan,  sauf  quelques  cas  exceptionnels  où  Ton  a 
affaire  à  la  syphilis  ou  à  des  tumeuré  malignes,  on  le  trouve 
ordinairement  perforé  et  très  souvent  complètement  détruit. 
C'est  grâce  à  cette  destruction  complète  que,  dans  certains 
cas,  l'examen  otoscopique  permet  d'apercevoir  dans  le  fond  de 
la  caisse  les  pulsations  de  la  carotide. 

En  résumé,  ce  qui  domine  l'anatomie  pathologique  des 
otites  avec  nécrose  osseuse,  dans  les  cas  d'hémorrhagies  caro- 
tidiennes,  c'est  l'absence  presque  constante  des  complications 
de  voisinage. 

2"  Lésions  du  canal  carolidien.  —  La  carie  de  la  paroi  os- 
seuse du  canal  carotidien  constitue  la  lésion  principale,  cons- 
tante et  indispensable  pour  que  Thémorrhagie  se  produise.  Il 
faut  que  cette  paroi  disparaisse  ou  se  transforme  en  séquestres 
plus  ou  moins  mobiles.  Il  n'est  pas  nécessaire  que  la  carie  en- 
vahisse le  rocher  entier,  mais  il  faut  qu  elle  se  localise  en  cet 
endroit  môme.  Or,  on  conçoit  combien  cette  localisation  a  de 
chances  de  se  produire,  si  l'on  réfléchit  que  c'est  en  ce  point 
que  débouche  la  trompe  d'Eustache,  porte  d'entrée  constante 
des  infections  de  l'oreille  moyenne,  et  si  Ton  songe  que  dans 
la  tuberculose,  la  trompe  a  presque  toujours  des  dimensions 
anormales  et  lui  constitue  en  quelque  sorte  un  siège  d'élec- 
tion. 

La  lésion  osseuse  peut  ne  pas  naître  sur  place  et  provenir 
d'un  autre  point  plus  ou  moins  éloigné  de  la  caisse.  Les  ulcé- 
rations tuberculeuses  sont  en  effet  fréquentes  sur  la  paroi  la- 
byrinthique,  au  niveau  du  promontoire,  près  de  la  fenêtre 
ovale  ou  au  niveau  du  canal  de  Fallope.  De  là,  l'ostéite  peut 
progresser,  soit  en  arrière  et  en  bas,  du  côté  de  la  mastoïde, 
soit  en  avant,  du  côté  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse.  C'est 
là  une  voie  qu'elle  semble  suivre  fréquemment. 

Quant  aux  lésions  osseuses,  on  comprend  qu'elles  doivent 
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être  fréquentes  dans  certains  processus  infectieux  atteignaDt 
profondément  la  muqueuse,  car  on  sait  que  cette  dernière,  au 
niveau  de  Toreille,  joue  le  rôle  de  périoste. 

3*  Lésions  de  Vartère  carotide.  —  L'étude  des  aliératioas 
des  parois  de  la  carotide  interne,  dans  les  hémorrhagîes  caro- 
tidîennes,  n*a  porté  malheureusement  jusqu'ici  que  sur  des 
constatations  macroscopiques.  Aucune  des  observations  rela- 
tées jusqu'à  ce  jour  ne  contient  de  renseignements  microsco- 
piques et  histologiques.  Il  existe  évidemment  là  un  point  faible 
qui  généra,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  Tétude  du  mode 
de  production  des  perforations  artérielles. 

Les  parois  de  l'artère  sont  ordinairement  décolorées,  gri- 
sâtres ou  jaunâtres  ;  parfois,  au  contraire,  lorsque  Thénior- 
rhagie  est  récente,  elles  sont  d'un  rouge  brunâtre  et  comme 
recouvertes  d'un  dépôt  iibrineux.  L'artère  semble  diminuée 
d'épaisseur  et  de  résistance  au  niveau  des  parties  en  rapport 
avec  la  brèche  osseuse  du  canal  artériel,  parfois  même  à  une 
certaine  distance  de  cette  dernière. 

Quant  aux  bords  des  perforations,  ils  sont  mous,  déchi- 
quetés, épaissis  et  tuméfiés. 

L'ulcération  est  ordinairement  unique  ;  plus  rarement  on 
en  trouve  deux  contigu^s  et  dans  ces  cas,  l'une  d'elles  peut 
être  obturée  par  un  caillot. 

Elle  peut  revêtir  des  formes  absolument  variables  :  quelque- 
fois linéaire,  triangulaire,  circulaire,  le  plus  souvent  elle  est 
elliptique,  à  grand  axe  dirigé  suivant  le  sens  du  vaisseau.  Son 
siège  est  en  rapport  avec  les  h'^ions  osseuses,  et  dans  la  plu- 
part des  observations,. on  note  l'existence  d'un  ou  de  plusieurs 
séquestres  plus  ou  moins  adhérents  à  l'artère.  Le  coude  de  la 
carotide  semble  être  le  lieu  de  prédilection  des  ulcérations, 
sans  doute  parce  qu'il  correspond  au  point  le  plus  souvent  ca- 
rié, et  sans  doute  aussi,  parce  que  c'est  à  cet  endroit  que  l'ar- 
tère subit  le  plus  fortement  les  chocs  de  Tondée  sanguine. 

Quelques  observations  signalent,  du  côté  de  la  lumière  de 
l'artère,  la  formation  d*un  caillot  plus  ou  moins  ancien,  obtu- 
rant l'ulcération.  En  revanche,  la  plupart  d'entre  elles  restent 
muetles  à  cet  égard  ;  mais  comme  dans  ces  cas  l'autopsie  a  été 
faite  aussitôt  après  la  dernière  hémorrhagie,  on  avait  affaire  à 
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des  caillots  mous,  qui  ont  dû  se  déplacer  dans  les  manipula- 
tions nécropsiques.  En  eiïet,  étant  donné  les  récidives  fré- 
quemment répétées  de  ces  hémorrhagies,  on  ne  peut  expliquer 
leur  arrêt  momentané  que  par  la  production  d*un  caillot  qui 
peut  parfois,  mais  rarement,  s*organiser.  C*est  ainsi  que  dans 
l'observation  de  Marcé,  on  trouve  un  caillot  fibrineux,  ancien 
et  très  adhérent,  oblitérant  une  perforation  ancienne,  et  me- 
surant environ  5  millimètres. 

Mécanisme  de  P ulcération  caroiidienne,  —  La  carie  du 
canal  carotidien  peut  exister  sans  ulcération  de  la  carotide, 
mais  elle  est  le  prodrome  indispensable  de  cette  dernière  et  sa 
véritable  cause.  L'artère  perd  ainsi  la  protection  de  son  canal 
osseux  et  vient  directement  au  contact  du  pus  et  des  sé- 
questres. 

Quel  est  le  mécanisme  de  Tulcération  carotidienne  ? 

La  plupart  des  observations  notent,  avec  Tulcération  arté- 
rielle, la  coexistence  de  séquestres  plus  ou  moins  volumineux^ 
plus  ou  moins  mobiles,  en  contact  avec  la  carotide.  Aussi 
était-il  logique  de  penser  qu'il  devait  exister  entre  ces  deux 
faits  une  relation  de  cause  à  effet  :  Tulcération  serait  causée 
par  les  frottements  répétés  des  parois  artérielles  contre  les  ex- 
trémités acérées  et  coupantes  des  séquestres,  d'où  usure  et 
consécutivement  érosion  de  l'artère. 

Ce  fut  là  l'opinion  de  Jolly,  de  Brouardel,  de  Genouville. 
«  Les  perforations  de  la  carotide  interne,  dit  Brouardel, 
tiennent  à  ce  que  cette  artère  est  emprisonnée  dans  un  canal 
oiseux,  et  que  par  suite  ne  pouvant  fuir  devant  les  sé- 
questres osseux  qui  Tentourent,  elle  se  laisse  user  et  déchi- 
rer. » 

I^our  Marcé,  la  genèse  des  ulcérations  artérielles  serait  tout 
autre.  Se  basant  sur  un  travail  de  Cauchois,  sur  la  pathogénie 
des  hémorrhagies  traumatiques  secondaires,  il  soutient  que 
l'ulcération  provient  exclusivement  de  l'action  destructive  du 
pus  sur  les  tuniques  artérielles. 

Ces  dernières  s*ulcéraient  par  suite  de  la  destruction  de  la 
gaine  celluleuse  périphérique  et  de  la  tunique  externe  de  Tar-» 
tère,  dans  laquelle  circulent  les  vasa  vasorum.  Ces  derniers 
étant  détruits  avec  leur  soutien,  les  tuniques  artérielles,  pri- 
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voes  (le  leurs  éléments  de  vie,  seraient  h  leur  lotir  enfl«imm(H«?, 
ramollies,  ulcérées. 

€  C'est  donc,  dit  Marcé,  Tintensité  du  processus  inflamma- 
toire qui  est  tout,  qui  amène  plus  ou  moins  rapidement  Tin- 
flammalion  de  la  gaine  celluleuse,  la  dénudation  de  Tarière  et 
son  ulcération.  Les  séquestres  osseux  n*ont  aucune  action  mé- 
canique, et  leur  rùle,  s*ils  en  ont  un  quelquefois,  est  purement 
irritatif.  ». 

Poliizer  soutient  une  théorie  analogue  :  c  Quant  à  la  pro- 
duction de  Touverture  de  la  carotide,  dit-il,  il  faut  admettre 
sans  aucun  doute  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  ramollisse- 
ment inflammatoire  de  la  paroi  artérielle  baignée  de  pus  et  de 
sanie  purulente  a  tellement  diminué  sa  résistance,  que  les 
chocs  répétés  des  ondes  de  sang  ont  fini  par  amener  une  dé- 
chéance de  la  paroi  artéi  ielle.  » 

Il  est  certain  que  le  pus  doit  avoir  sur  les  tuniques  de  la 
carotide  une  action  ramollissante  et  destructive.  Cependant 
nous  avons  vu  que  la  suppuration  peut  parfois  se  transmettre 
à  Tarière  à  travers  les  orifices  vasculaires  et  les  déhiscences 
anormales  du  canal  carotidien  ;  or,  à  part  Tobservation  de 
Causit,  déjà  citée,  nous  ne  connaissons  pas  de  cas  d  ulcération 
de  la  carotide  sans  lésions  de  nécrose  du  canal  carotidien. 

Nous  admettons,  en  revanche,  avec  Hegetschweiler,  que 
dans  certains  cas,  la  carotide  résiste  très  bien  à  Taction  déter- 
sive  du  pus,  puisque  nous  possédons  14  cas  de  nécrose  et  d  ou- 
verture du  canal  carotidien,  sans  hémorrhagie  artérielle.  Il 
est  vrai  que  nous  ignorons  combien  de  temps  cet  état  de  chose 
avait  pu  durer  avant  la  constatation  de  la  lésion  osseuse.  Celte 
question  sera  peut-être  connue  un  jour,  lorsqu'on  aura  pu 
suivre  quelques  malades,  comme  celui  de  notre  observation  I, 
chez  lequel  le  canal  carotidien  est  ouvert  depuis  plusieurs 
mois  et  Tartère  indemne  au  contact  d'un  pus  très  abondant. 

D'autre  part,  il  suffit  de  connaître  la  dureté,  les  bords  cou- 
pants, aigus  et  acérés  des  séquestres  du  rocher,  pour  penser 
qu'ils  ne  doivent  pas  être  absolument  inofTensifs  devant  les 
chocs  répétés  et  aussi  violents  que  ceux  de  Tarière  carotide. 

Enfin,  il  faut  laisser  une  certaine  part  de  responsabilité  au 
tubercule  lui-même,  dont  on  connaît  le  pouvoir  destructeur  et 


LES   LESIONS    DU   CANAL   GAROTIDIEN    ET    LES   II^ORRHAOIES      477 

que  l'on  a  trouvé  jusque  dans  les  parois  artérielles  (Pitt,  Ha- 
bermann).  Preysing  a  même  publié  un  cas  de  tuberculome  de 
Toreille,  présentant  tous  les  caractères  d*une  véritable  tumeur 
de  nature  tuberculeuse. 

N'est-il  donc  pas  plus  logique  d'admettre  que  Tulccration 
carotidienne  se  produit  sous  l'influence  des  cbocs  répétés  de 
l'ondée  sanguine,  sur  des  parois  déjà  affaiblies,  amincies  et 
corrodées  par  l'action  simultanée  du  tubercule,  du  pus  et  des 
séquestres  osseux? 

ËTioLOGiB.  —  Les  lésions  du  canal  carotidien  et  les  hémor- 
rbagies  consécutives  de  la  carotide  interne  sont  plus  fré- 
quentes qu'on  ne  l'admet  généralement,  du  moins  en  France. 
Cela  tient  sans  doute  à  ce  fait  que  toutes  les  observations  pu- 
bliées depuis  trente  ans,  l'ont  été  à  l'étranger  et,  cbose  eu- 
rieuse*  ont  été  fournies  exclusivement  par  les  pays  septentrio- 
naux :  Angleterre,  Allemagne,  Russie,  Autriche,  alors  que 
nous  n'en  avons  trouvé  aucun  cas  dans  la  littérature  médicale 
des  pays  méridionaux. 

Cette  complication  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne 
atteint  plus  souvent  les  adultes  que  les  enfants  (40  cas  sur  54) 
et  plus  fréquemment  les  sujets  du  sexe  masculin  (35  cas  sur 
40). 

1®  Lésions  du  canal  carotidien.  —  La  nécrose  du  canal  ca- 
rotidien exigOi  pour  se  produire,  un  processus  ulcéreux  spé- 
cial, qui  ne  se  retrouve  que  dans  certaines  affections.  Nous 
avons  vu,  en  effet,  que  les  complications  les  plus  nombreuses 
des  otites  étaient  d'ordre  infectieux  et  consistaient  dans  des 
suppurations  transmises  plus  ou  moins  loin  de  la  caisse,  par 
voie  directe,  le  long  de  la  muqueuse,  comme  dans  les  mas- 
toïdites,  ou  à  travers  des  nécroses  osseuses,  ordinairement  lo- 
calisées et  peu  étendues,  comme  dans  les  abcès  de  Rezold,  les 
collections  temporales  ou  les  suppurations  intra-craniennes. 

Il  faut  donc  admettre  qu'il  existe  un  processus  spécial,  por- 
tant principalement  sur  les  parties  osseuses  et  débutant  par  la 
dis])arition  complète  de  la  muqueuse.  L'affection  auriculaire 
doit  revêtir  une  spécificité  particulière,  se  traduisant  par  un 
processus  ulcéra tif  d'une  intensité  spéciale,  en  rapport  évi- 
demment avec  des  causes  locales,  mais  probablement  aussi 
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avec  un  mauvais  état  général.  C'est  ainsi  qu'on  voit  appa- 
raître raffcction  plus  fréquemment  chez  des  sujets  déjà  forte- 
ment affaiblis  et  chez  des  tuberculeux  à  la  dernière  période. 
Alors  que  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  produisent 
plutôt  un  épaississement  avec  bourgeonnement  de  la  mu- 
queuse, ici  on  la  voit  s'ulcérer  et  disparaître.  Comme  elle  sert 
de  périoste  à  Tos  sous-jacent,  ce  dernier,  privé  de  ses  éléments 
nourriciers,  se  mortifie  et  se  nécrose.  De  là,  Texfoliation  os- 
seuse et  la  formation  des  séquestres. 

Les  affections  qui  produisent  ces  nécroses  osseuses  sont,  par 
ordre  de  fréquence  croissante  :  les  tumeurs,  le  cholestéatome, 
la  syphilis,  les  maladies  éruptives,  la  tuberculose. 

Tumeurs.  —  Les  tumeurs  malignes  de  Toreille  peuvent 
produire  des  hémorrhagies  mortelles  par  ulcération  de  la  ca- 
rotide ou  des  autres  gros  vaisseaux.  Nous  possédons  une  seule 
observation  de  mort  par  hémorrhagie  carotidienne,  due  à  une 
tumeur,  c'est  celle  d*Hewetson.  Triquet  (Leçons  cliniques^ 
W  partie)  rapporte  une  observation  de  Carmalt,  dans  laquelle 
un  carcinome  vint  compliquer,  chez  un  homme  de  47  ans, 
une  otorrhée  datant  de  Tàge  de  5  ans  ;  malgré  deux  cures  ra- 
dicales, la  tumeur  évolua  et  amena  la  mort  à  la  suite,  d'une 
hémorrhagie  foudroyante,  que  Tauteur  attribua  à  une  érosion 
du  sinus  latéral. 

Les  tumeurs  malignes  de  Toreille  sont  des  sarcomes  ou  des 
carcinomes.  On  les  voit  parfois  évoluer  chez  des  sujets  très 
jeunes  :  Hartmann  a  obbervé  un  cas  de  sarcome  mou  à  cellules 
rondes  chez  un  çnfant  de  3  ans  1/2  et  qui  amena  la  mort  en 
sept  mois.  Orne  Green  en  cite  un  cas  chez  un  adulte  de  23  ans. 
Toynbee  en  a  publié  3  cas,  observés  chez  des  sujets  de  3,  18  et 
25  ans  (Ysambert,  7'A.,  Bordeaux,  1896). 

Le  carcinome  a  été  étudié  par  Burkner  qui  en  a  cité  14  cas. 
Delstanche,  Moos,  Kipp,  Billroth,  Bergmann,  Keller,  Hewet 
son  en  ont  également  publié  des  observations. 

Cholesléalome,  —  Nous  possédons  deux  observations  de 
cholcstéatome,  l'une  de  Heine,  l'autre  de  Bloch.  On  conçoit 
aisément  que  le  choies téa tome,  grâce  à  son  pouvoir  destruc- 
teur, puisse  produire  la  carie  du  canal  carotidien  et  consécuti- 
vement, l'hémorrhagie  carotidienne. 
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Syphilis.  —  3  observations  de  carie  syphilitique  :  dans 
Tune,  de  Kimmel,  on  constate  par  hasard,  à  l'autopsie,  une 
ouverture  du  canal  carotidien.  Dans  les  deux  autres  obser\'a- 
tions,  de  Billroth  et  de  Tiingel,  Taffection  a  amené  une  hé- 
morrhagie  carotidienne  mortelle,  qui,  dans  le  cas  de  Billroth, 
n*a  pas  pu  être  arrêtée  par  la  ligature  des  deux  carotides. 

Scarlatine,  —  5  observations  d'hémorrhagies  carotidiennes 
par  scarlatine  :  Porter,  Hermann,  Spencer,  Hynes  et  May. 
Ces  5  cas  concernent  des  enfants  ;  le  malade  de  Spencer  a  été 
guéri  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

De  toutes  les  maladies  éruptives,  la  scarlatine  semble  être  la 
seule  qui  possède  ce  pouvoir  nécrotique  spécial,  qui  cause  les 
complications  carotidiennes. 

Tuberculose,  — Cette  affection  est,  de  toutes,  la  plus  fré- 
quente au  point  de  vue  de  Pétiologie  des  lésions  que  nous  étu- 
dions. Nous  la  rencontrons,  en  effet,  dans  12  cas  de  carie  du 
canal  carotidien,  sur  14  observations  et  dans  18  hémorrha- 
g'ies,  soit  en  tout  dans  30  cas,  ce  qui  fournit  une  proportion 
de  60  7o. 

Encore  cette  moyenne  serait-elle  sans  doute  plus  élevée,  si 
la  nature  de  la  lésioff  n*avait  pas  été  passée  sous  silence  dans 
1 3  de  nos  observations. 

Le  temps  que  met  le  processus  de  nécrose  pour  arriver  de 
son  point  de  départ  au  canal  carotidien,  est  essentiellement 
variable  suivant  la  malignité  de  Taffection.  Ordinairement 
plus  rapide  dans  les  fièvres  éruptives  et  la  syphilis,  il  peut 
avoir  une  marche  subaiguë  ou  chronique  et  durer  plusieurs 
années,  comme  dans  les  cas  de  tuberculose,  de  cholestéalome 
ou  de  tumeurs.  Enfin,  on  le  voit  parfois,  par  inoculation  se- 
condaire sans  doute,  apparaître  chez  des  adultes,  porteurs  de- 
puis Tenfance  d'une  vieille  otorrhée. 

La  longue  durée  de  Técoulement  n*a  donc  aucune  valeur  au 
point  de  vue  de  Tétiologie  de  l'affection,  cette  dernière  dép(m- 
dant  plutôt  d'un  processus  spécial  que  de  son  ancienneté. 

2°  Lésions  de  r artère  carotide  interne.  —  Lorsque  Tulcé- 
ration  des  parois  artérielles  est  presque  complète,  l'hémorrha- 
gie  se  produit  naturellement  dès  que  la  force  de  résistance  de 
ce  qui  reste  de  la  tunique  interne  est  insuffisant  à  contreba- 
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lancer  la  tension  sanguine  intra-artérielle,  qui,  au  niveau  de  la 
carotide  interne,  est  d'environ  16  centimèlres  de  mercure.  11 
s'ensuit  donc  que  toutes  les  causes  qui  augmentent  cette  der- 
nière favorisent  la  production  de  l'hémorrhagie.  C'est  ainsi 
qu'un  effort  violent»  un  accès  de  toux  ou  d'éternuement  pro- 
duiront une  élévation  momentanée  de  la  tension  artérielle  et 
faciliteront  Totorrhagie. 

Ces  causes  occasionnelles  ne  sont  que  rarement  notées  dans 
nos  observations.  Presque  toujours  l'écoulement  de  sang  se 
produit  sans  cause  apparente,  lorsque  le  malade  est  couché, 
ou  pendant  le  sommeil.  Peut  être,  dans  la  position  couchée,  le 
sang  veineux  circulant  plus  difllcilement,  se  produit-il  de  la 
congestion  des  centres  nerveux  encéphaliques  et  consécutive- 
ment, une  augmentation  de  la  tension  artérielle. 

Ënfm,  chez  les  sujets  ayant  subi  la  cure  radicale,  Thémor- 
rhagie  se  reproduit  ordinairement  lorsqu'on  enlève  le  panse- 
ment compressif. 

Symptômes.  —  1°  Cane  du  canal  caroiidien,  —  Cette  phase, 
qui  dans  certains  cas,  pourrait  s'appeler  phase  pré-hémorrha- 
gique,  n'a  jamais  été  complètement  décrite,  et  cependant  elle  a 
une  importance  capitale,  car  c'est  à  cette  période  que  Ton  peut 
tenter  de  prévenir  l'ulcération  carotidienne. 

Elle  peut  se  traduire  par  quelques  signes  locaux  :  douleurs 
localisées  dans  les  régions  temporale  et  pariétale  du  côté  cor- 
respondant, douleurs  pendant  la  mastication,  au  niveau  de 
Tarticulation  temporo-niaxillaire,  écoulement  purulent  abon- 
dant, séreux  et  fétide,  surdité  souvent  presque  complète  due  à 
l'envahissement  du  labyrinthe,  vertige.  Mais  ces  divers  symp- 
tômes ne  sont  pas  de  grande  valeur,  car  ils  n'indiquent  pas  la 
localisation  au  canal  carotidien. 

En  revanche,  il  en  est  deux  qui  ont  une  importance  capitale 
et  sont,  pour  ainsi  dire,  pathognomoniques  de  la  lésion  :  ce 
sont,  la  constatation  visuelle  et  auditive  des  pulsations  arté- 
rielles et  la  transmission  de  ces  pulsations  au  pus. 

La  constatation  visuelle  des  pulsations  artérielles  a  été  notée 
par  quelques  auteurs,  entre  autres  par  Max,  Griiber  et  Vohsen. 
Malheureusement  ce  symptôme  n'est  pas  constant  et  est  sou- 
vent passager.  11  faut,  pour  pouvoir   ajwrcevoir  la    face  anté- 
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rieure  de  la  caisse,  avoir  affaire  à  un  conduit  auditif  large  et  à 
une  destruction  complète  du  tympan.  Si  le  conduit  est  natu- 
rellement étroit,  ou  si  sa  lumière  vient  à  se  rétrécir,  soit  par 
affaissement  de  ses  parois,  soit  par  bourgeonnement,  on  ne 
peut  plus  apercevoir  la  carotide.  C'est  ce  qui  est  arrivé  pour  un 
de  nos  malades,  chez  lequel  ce  symptôme  n'a  pu  être  constaté 
que  pendant  douze  jours. 

Les  pulsations  carotidiennes  peuvent  être  constatées,  non 
seulement  à  la  vue,  maisàTauscultation.  En  effet,  si  on  réunit 
l'oreille  malade  à  celle  de  Tobservateur  par  un  tube  otosco- 
pique,  on  perçoit  des  bruits  synchrones  aux  pulsations  car- 
diaques. Ces  bruits^  quoique  un  peu  affaiblis  par  Téloignement 
du  foyer  d'auscultation,  sont  néanmoins  facilement  percep- 
tibles. Le  son  en  est  bref  et  net,  lorsqu'il  s'agit  d'une  lésion  du 
canal  carotidien  seul,  comme  dans  notre  observation  L  II  est 
un  peu  prolongé,  soufflant,  lorsque  L'artère  se  déforme  en  ané- 
vrysme,  comme  dans  le  cas  de  WagenhiUiser. 

L'étude  du  second  symptôme  nous  a  été  fournie  par  notre 
même  malade  et  ce  qui  nous  l'a  facilitée,  c'est  sa  succession  di- 
recte et  primitivement,  sa  coexistence  avec  la  constation  vi- 
suelle des^  pulsations  carotidiennes.  11  provient  de  la  transmis- 
sion de  ces  dernières  au  pus,  ordinairement  abondant  et  fluide, 
qui  encombre  la  caisse  et  une  partie  du  conduit  et  consiste 
dans  des  battements  souvent  amples  et  dont  Tiiitensité  dépend 
des  dimensions  de  Torifice  du  canal  carotidien.  C'est  ainsi  que, 
chez  nôtre  malade,  ils  devenaient  de  plus  en  plus  nets,  à  me- 
sure que  les  séquestres  s'éliminaient. 

La  constatation  de  ce  symptôme  a  une  grande  importance 
et  peut  à  elle  seule,  permettre  de  poser  le  diagnostic.  De  même 
que  les  pulsations  constatées  à  la  vue  ou  à  l'oreille,  ces  batte- 
monts  diminuent  considérablement  et  peuvent  même  dispa- 
raître complètement  par  la  compression  de  la  carotide  primi- 
tive. 

La  connaissance  de  ces  deux  symptômes  nous  conduit  donc 
loin  de  l'opinion  de  Marcé,  pour  qui  il  n'était  «  pas  plus  pos- 
sible de  soupçonner  avant  Thémorrhagie  l'existence  d'une  ul- 
cération de  la  carotide,  que  de  soupçonner  l'existence  d'une  ul- 
cération de  la  fémorale  à  la  suite  d'une  fracture  de  cuisse  », 
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En  revanche,  nous  pouvons  admettre  avec  lui,  comme  signes 
prodromiques  :  le  mauvais  état  général  du  sujet,  l'existence 
de  la  carie  dans  certaines  maladies  constitutionnelles  (phtisie, 
scarlatine,  syphilis),  Tahsence  pendant  le  cours  de  la  carie,  de 
complications  suppuratives,  tout  en  reconnaissant  que  ce  ne 
sont  là  que  des  indices  bien  incertains. 

Enfin,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  carie  du  canal 
carotidien  se  produit  après  Tévidement  pétro-mastoîdien.  La 
carotide  apparaît  alors,  soit  recouverte  d'épiderme,  comme 
chez  la  malade  de  notre  observation  II,  soit  baignant  dans  le 
pus,  et  présentant  parfois  la  forme  d'un  anévrysme,  comme 
Politzer  le  constata  chez  une  de  ses  opérées,  qui  mourut  dans 
la  suite,  de  méningite  tuberculeuse  (Lehrbuch  Der  Ohrenk. 
1901,  p.  363) 

2°  Ulcération  carotidienne.  —  LesymptAme  capital  de  l'ul- 
cération carotidienne  consiste  dans  l'hémorrhagie. 

L'importance  de  cette  dernière  est  essentiellement  variable 
et  dépend  des  dimensions  de  l'ulcération  des  parois  artérielles, 
qui,  débute  quelquefois  par  une  fissure  insignifiante,  ou  d'au- 
tres fois  acquiert  d'emblée  ses  dimensions  définitives 

Dans  le  premier  cas,  l'hémorrhagie  se  traduit  par  un  simple 
suintement  sanguin,  qui  se  mêle  au  pus,  auquel  il  commu- 
nique une  teinte  roussàtre.  Puis  la  fissure  s'élargissant  laisse 
passer  de  petites  hémorrhagies,  répétées,  qui  précèdent  Thé- 
morrhagie  importante. 

Dans  les  petites  hémorrhagies  du  début,  le  sang  s'écoule  or- 
dinairement par  le  conduit  auditif.  Néanmoins  on  peut  ad- 
mettre que,  dans  certains  cas  rares,  la  nécrose  cheminant  de 
dehors  en  dedans,  produise  une  ulcération  de  la  carotide  au  ni- 
veau de  l'orifice  interne  de  la  trompe  d'Eustache,  avec  inté- 
grité plus  ou  moins  complète  de  la  paroi  du  canal  carotidieji 
du  côté  de  la  caisse.  Le  sang  s'écoulerait  alors  par  la  fosse  na- 
sale correspondante  et  par  la  bouche.  Il  a  pu  se  passer  un  fait 
analogue  chez  notre  malade  (obs.  II)  laquelle,  antérieurement 
à  ses  otorrhagies,  présenta  des  épitaxis  rebelles  à  tout  traite- 
ment et  dont  on  n'avait  pu  trouver  le  point  d'origine.  Un  ma- 
lade de  Symc  présente  également  une  hémorrhagie  par  la  foss 
nasale  du  côté  malade  et  elle  est  assez  abondante,  puisqu'elle 
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lui  fait  perdre  20  onces  de  sang  et  lui  cause   une  syncope. 

Ces  hémorrhagies  exclusivement  nasales  pourraient  égale- 
ment être  favorisées  par  ces  déhiscences  que  l'on  constate 
quelquefois  au  niveau  de  la  paroi  intermédiaire  entre  la  caro- 
tide et  la  caisse.  Tel  le  malade  de  Voltolini  chez  lequel  une  bou- 
gie introduite  dans  la  trompe,  rencontrait  la  carotide  in- 
terne* 

Dans  le  second  cas,  Técoulement  sanguin  primitif  est  consi- 
dérable et  présente  d'emblée  les  signes  caractéristiques  de 
rhémorrhagie  carotidienne. 

Cette  hémorrhagie  est  ordinairement  très  abondante  et  peut 
atteindre  1  litre  à  1  litre  et  d^mi  de  sang  (Choyau,  Soko- 
lowsky,  Aspisov).  Ce  dernier  est  rouge  vermeil  et  s'écoule  avec 
une  certaine  force,  en  jets  saccadés,  isochrones  au  pouls  ;  quel- 
quefois au  contraire,  il  s'écoule  en  bavant  (Poli tzer)  et  sa  teinte 
n'est  pas  franchement  rutilante,  ce  qui,  dans  certains  cas,  a 
pu  faire  croire  à  une  hémorrhagie  veineuse.  Il  emplit  la  caisse 
et  s'en  échappe  d'abord  par  la  voie  la  plus  large,  le  conduit 
auditif  ;  ensuite  il  passe  par  la  trompe  d'Eustache  et  sort  en 
même  temps  par  les  narines  et  par  la  bouche.  Parfois  il  s'in- 
filtre sous  les  méninges  (Chassaignac)  ou  bien,  descendant  le 
long  de  la  portion  verticale  de  la  carotide,  il  vient  former  dans 
le  pharynx  et  sur  la  partie  latérale  du  cou  une  tuméfaction 
sanguine  (Voltolini,  Triquet,  Hessler,  Moos),  qui  parfois  s'ab- 
cède  (Syme,  Billroth). 

Les  cas  d'hémorrhagie  unique,  mortels  d'emblée,  sont  rela- 
tivement rares.  Le  plus  souvent,  la  première  otorrhagie  s'ar- 
rête d'elle-même;  au  bout  d'un  laps  de  temps  assez  court, 
deux  à  trois  minutes,  il  se  forme  du  côté  de  la  lumière  du 
vaisseau  un  caillot  qui  vient  obturer  l'ulcération  et  l'hc- 
morrhagie  s'arrête. 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  guérison  trompeuse,  car  l'hémorrha- 
giese  reproduit  presque  fatalement.  Au  bout  d'un  temps  va- 
riable, ordinairement  après  un  jour  ou  deux,  le  caillot  se  dé- 
place, ou  bien  il  se  fait  une  seconde  perforation  et  Totorrhagie 
reparaît.  Il  en  survient  de  nouvelles  pendant  les  jours  suivants 
et  le  malade,  affaibli,  exsangue,  finit  par  mourir  d'épuise- 
ment, ordinairement  en  l'absence  de  toute  syncope  ou  de  tout 
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phénomène  d'excitation,  pendant  une  hémorrhagie  ou  quel- 
que  temps  après.  Parfois,  les  héniorrhagies,  peu  abondantrs, 
se  reproduisent  pendant  longtemps  et  le  malade  peut  mourir 
d'une  complication  de  son  affection  primitive. 

L' hémorrhagie  carotidienne  a  donc  des  caractères  qui  lui 
appartiennent  en  propre  :  arrêt  brusque  et  récidives  de  Técou- 
loment  sanguin. 

Ces  deux  caractères,  que  Ton  ne  retrouve  pas  dans  les  autres 
hémorrhagies  artérielles,  doivent  tenir  évidemment  à  des  con- 
ditions locales.  Trois  causes  semblent  favoriser  la  formation  du 
caillot  :  le  changement  de  direction  du  courant  sanguin,  dû  à 
la  courbure  de  l'artère,  le  tourbillonnement  du  sang  dans  la 
caisse  et  son  émulsion  sur  des  parois  osseuses  anfractucuses  et 
cariées.  Ces  diverses  conditions  sont  en  effet  favorables  à  la  sé- 
paration de  la  fibrine  et  consécutivement,  à  la  formation  du 
caillot.  Aussi,  dans  certaines  autopsies,  trouve-t-on  la  caisse 
remplie  par  une  masse  brunâtre,  d'aspect  fibrineux. 

Quant  à  la  reproduction  de  Thémorrhagie,  elle  semble  duc 
à  l'action  de  la  cause  première,  à  la  persistance  des  séquestres 
aigus  et  coupants,  qui  ne  tardent  pas  à  dilacérer  et  à  décoller 
un  caillot  encore  peu  résistant  et  môme,  dans  certains  cas,  à 
créer  de  nouvelles  ulcérations. 

Nous  avons  vu  que  la  mort  survenait  ordinairement  sans 
complications  cérébrales.  Marcé  a  cependant  remarqué  chez 
un  malade,  une  hémiplégie  du  côté  opposé  à  la  lésion, 
hémiplégie  qui  avait  tendance  à  s'atténuer,  lorsqu'une 
hémorrhagie  nouvelle  vint  l'aggraver.  Nous  avons  retrouvé 
nous-méme  un  symptôme  analogue  chez  une  de  nos  malades 
(obs.  II),  qui  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  considérable, 
présenta  une  parésie  du  bras  opposé  à  l'oreille  malade.  Cet 
affaiblissement  musculaire  ne  fut  d'ailleurs  que  de  courte 
durée  et  disparut  complètement  en  quelques  jours. 

Il  est  difficile  d'expliquer  ces  faits.  Pour  l'hémiplégie  com- 
plète, on  pourrait  à  la  rigueur  adopter,  avec  Marcé,  la  théorie 
émise  par  Ehrmann  au  sujet  des  hémiplégies  immédiates,  con- 
si^'cutives  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Les  accidents 
paralytiques  seraient  dus  à  une  anémie  cérébrale  et  provien- 
draient d'une  anomalie  du  cercle  artériel  de  Willis,  consistant 
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dansTinsuflisance  des  communicantes,  dont  le  diamètre  ne  se- 
rait pas  assez  large  pour  suppléer  rapidement  à  Tanémie  pas- 
sagère causée  par  Thémorrhagie. 

Malheureusement,  cette  théorie  ne  peut  s*adapter  à  notre 
cas  personnel,  dans  lequel  la  parésie  n'a  atteint  qu*un  membre. 
Peut-être  pourrait-on  l'expliquer  par  Tentralnement  d'un 
fragment  arraché  par  le  courant  sanguin  au  caillot  obturateur 
delà  plaie. 

Diagnostic.  —  Carie  du  canal  carolîdien,  —  C'est  pendant 
cette  phase  qui  précède  Thémorrhagie,  que  le  diagnostic  ac- 
quiert le  plus  d'importance  au  point  de  vue  du  traitemenl. 
Malheureusement  c'est  à  cette  phase  aussi  qu'il  est  le  plus 
difficile,  surtout  lorsque  l'esprit  de  l'observateur  n'est  pas  pré- 
venu. Le  plus  souvent,  il  faut  rechercher  la  lésion  pour  la  dé- 
couvrir. 

Au  début  de  l'affection,  lorsque  le  canal  carotidien,  n'est  pas 
encore  largement  ouvert,  lorsqu'il  n'est  que  fissuré  ou  dimi- 
nué d'épaisseur,  le  diagnostic  est  impossible.  On  ne  constate 
en  effet  à  cette  période  que  les  symptômes  ordinaires  des  ca- 
ries osseuses,  qui  sont  insuffisants  pour  faire  poser  le  diagnos- 
tic de  carie  de  la  face  antérieure  de  la  caisse. 

Quand  en  revanche  le  canal  carotidien  est  ouvert,  le  diagnos- 
tic est  facilité  par  les  deux  symptômes  que  nous  avons  notés  : 
constatation  visuelle  et  auditive  des  pulsations  carotidiennes 
et  battements  du  pus.  Ces  deux  symptômes  sont  tellement  ca- 
ractéristiques que  chacun  d'eux,  pris  isolément,  suffit  à  con- 
firmer le  diagnostic. 

Les  pulsations  carotidiennes,  grâce  à  leur  amplitude,  à 
l'étendue  de  la  surface  pulsatile,  ne  peuvent  faire  confondre  la 
carotide  avec  aucune  autre  des  artères  de  la  caisse,  dont  le  vo- 
lume est  infiniment  moins  considérable.  Enfin,  leur  situation 
au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  caisse  ne  peut  prêter  à 
équivoque. 

Ce  symptôme  n'étant  ni  constant,  ni  durable,  bien  souvent 
le  diagnostic  ne  pourra  être  basé  que  sur  la  constatation  des 
battements  du  pus  dans  la  caisse  et  dans  le  conduit.  Ces  der- 
niers ne  pourront  être  confondus  avec  ceux  que  l'on  observe 
dans  certaines  otites  moyennes  purulentes  aiguës,  ou  au  niveau 
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des  bourgeons  des  otites  chroniques.  Dans  ces  cas,  en  effet,  ils 
sont  dus  à  une  vaseuiarisation  intense  de  la  muqueuse,  avec 
gonflement  et  vaso-dilatation  considérable.  Or  ce  n  est  pas  là 
notre  cas,  car  le  plus  souvent  Tcxamen  otoscopique  nous 
montre,  au  niveau  du  promontoire,  un  os  dénudé  ou  recou- 
vert d'une  muqueuse  pâle,  en  voie  d*ulcératîon.  D*autre  part, 
les  battements  transmis  au  pus  par  les  pulsations  carolidiennes 
ont  une  toute  autre  amplitude. 

Il  n'est  pas  besoin,  croyons-nous,  d*insister  beaucoup  sur  le 
diagnostic  entre  les  ouvertures  pathologiques  du  canal  carotr*- 
dien  et  ces  déhiscences  que  Ton  retrouve  parfois  dans  cer* 
taines  anomalies  du  rocher.  Car,  ou  bien  Ton  a  affaire  à  une 
trouvaille  otoscopique,  sans  lésion  suppurative  de  Toreille, 
comme  dans  l'observation  de  Wagenh^user,  ou  bien  on  est  en 
présence  d'une  vieille  suppuration,  comme  dans  l'observation 
de  Max.  Dans  le  premier  cas,  l'hésitation  n'est  pas  possible,  it 
dans  le  second,  il  est  beaucoup  plus  logique  de  penser  à  une 
carie  osseuse  qu'à  une  malformation. 

Si  ces  symptômes  étaient  bien  connus,  peut-être  découvri- 
rait-on plus  souvent,  chez  le  vivant,  de  ces  lésions  osseuses,  qui 
jusqu'à  présent,  sauf  quelques  cas  rares,  appartenant  à  Max, 
à  Vohsen  et  à  nous-mème,  n^ont  été  trouvées  qu'à  l'au- 
topsie (Hegctschwciler,  Kimmel,  Voltolini,  Grûber,  Asla- 
nian). 

Hémorrhagie  carotidienne.  —  Lorsque  la  carie  du  canal 
carotidien  s'est  compliquée  d'ulcération  de  la  carotide  interne 
et  d'hémorrhagie,  le  diagnostic  n'en  est  souvent  pas  beaucoup 
facilité.  En  effet,  en  dehors  de  Thémorrhagie  carotidienne. 
nombreuses  sont  les  causes  d'otorrhagies.  La  plupart  d'entre 
elles  sont  peu  considérables,  mais  c'est  avec  celles-là  que  le 
diagnostic  est  le  plus  important,  mais  en  même  temps,  le  plus 
difficile.  Nous  avons  vu  que,  dans  plusieurs  observations,  Thé- 
morrhagie  carotidienne  est  précédée  d'un  suintement  sanguin; 
or  c'est  lui  qu'il  est  important  de  diagnostiquer,  car  à  cette 
phase,  Tulcération  de  l'artère  n'est  encore  qu'une  simple 
fissure,  qui  dans  bien  des  cas,  pourrait  s'obturer  définitive- 
ment, si  par  une  opération  appropriée  on  parvenait  à  la  sous- 
traire à  la  cause  vulnéranie. 
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Les  principales  causes  qui  peuvent  donner  naissance  à  ces 
otorrhagies  sont  les  suivantes  : 

i^  L'otite  externe  hémorrhagique  ; 

2**  Les  héraorrhagîes  du  conduit  auditif  externe,  provenant 
des  lésions  causées  par  des  concrétions  de  cérumen,  ou  des  po- 
hpes  et  des  granulations  ; 

3*  Certaines  otites  moyennes  aiguës  suppurées,  observées 
principalement  dans  Tinfluenza,  le  scorbut,  le  diabète,  et  dans 
lesquelles  Texsudat  sanguin  provient  d'une  ulcération  du  tym- 
pan ou  de  la  muqueuse  de  la  caisse. 

i*^  Les  otites  moyennes  chroniques  (polypes  et  granulations); 

5*^  Les  apoplexies  de  la  caisse  et  les  hémorrhagies  supplé- 
mentaires ; 

6^  Les  tumeurs  du  tympan  ou  de  la  caisse  :  tumeurs  bé- 
nignes, angiomes  caverneux,  dont  il  existe  deux  observations, 
Tune  de  Politzer,  Tautre  de  Houre  ;  tumeurs  malignes,  sar- 
comes et  carcinomes.  Ces  tumeurs  saignent  d'abord  par  leurs 
propres  ulcérations,  puis,  à  mesure  qu'elles  envahissent  les 
parties  sous-jacentes,  elles  causent  des  caries  osseuses,  et  se- 
condairement, des  ulcérations  des  gros  vaisseaux. 

Les  otorrhagies  causées  par  ces  différentes  lésions  sont  ordi- 
nairement sans  gravité  et  Ton  peut  noter  comme  tout  à  fait 
exceptionnel  le  cas,  cité  par  Triquet,  d*un  homme  de  50  ans, 
atteint  depuis  Tenfance  d'une  otorrhée  double,  chez  lequel  la 
perte  de  sang,  consécutive  à  Tablation  d'un  polype,  fut  la  cause 
d*une  syncope. 

On  ne  pourrait  donc  les  confondre  qu'avec  le  suintement 
pré-hémorrhagique.  On  en  fera  facilement  le  diagnostic  par 
la  constatation  de  l'une  des  causes  énumérées  ci-dessus,  en 
l'absence  de  toute  carie  osseuse.  Si  cette  dernière  existe  simul- 
tanément, le  diagnostic  sera  plus  délicat,  d'autant  plus  que  ce 
suintement  pourrait  provenir  d'un  autre  des  gros  vaisseaux  de 
Toreille. 

La  question  le  ramène  donc  à  la  proposition  suivante  :  on 
songera  à  un  début  d'hémorrhagic  d'un  des  gros  vaisseaux  de 
Toreille,  lorsqu'on  sera  en  présence  d'une  carie  de  l'oreille 
moyenne  et  qu'on  ne  pourra  constater  l'existence  d'aucune  des 
causes  précitées. 
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Quant  aux  hémorrhagies  plus  considérables,  qui  peuvent 
être  mortelles,  elles  sont  fournies  par  les  gros  vaisseaux  de 
l'oreille  moyenne  :  sinus  veineux,  jugulaire  interne,  artèrc*s 
méningée  moyenne,  stylo- mastoïdien  ne,  maxillaire  interne. 
Tous  peuvent  être  atteints  par  le  processus  ulcératif. 

Les  hémorrhagies  des  différentes  artères  autres  que  la  caro- 
tide sont  très  rares,  du  moins  en  tant  qu'hémorrhagies  mor- 
telles. Nous  n'avons  pu  trouver  aucune  observation  d'héiiior- 
rhagie  de  la  stylb-mastoTdienne  et  de  la  maxillaire  interne. 
Comme  observations  d'héniorrhagies  delà  méningée  moyenne, 
nous  connaissons  celle  de  Ward  {Transact,  of  ihe  pathoL  So- 
ciety) citée  par  Jolly,  et  celle  de  Toulmouche  (Gazelle  médi- 
cale, 1838,  p.  422). 

On  pourra  voir,  en  lisant  ces  observations,  combien  les  ré- 
sultats des  autopsies  en  sont  peu  nets.  Dans  la  première,  il  est 
bien  difficile  d'expliquer  une  mort  aussi  rapide  (deux  séances) 
par  rhémorrhagie  d'une  artère  aussi  petite  qu'une  branche  de 
la  méningée  moyenne,  et  dans  la  seconde,  on  ne  note  aucune 
lésion  artérielle,  quoique  l'auteur  fut  persuadé  que  la  mort 
avait  été  le  résultat  d'ulcération  de  branches  de  l'artère  mô- 
hîngée. 

Les  hémorrhagies  mortelles  par  ulcérations  des  sinus  sont 
plus  nombreuses,  puisque  Eulenstein  (loc.  dlj^en  a  cité  18  oI>- 
servations,  dont  une  personnelle  ;  ces  cas  sont  résumés  dans  le 
numéro  de  mai  1903,  p.  491,  des  Archives  internationales  de 
Laryngologie,  Ils  comprennent  12  cas  d'ulcérationdu  sinus  laté- 
ral ,1  cas  d'ulcération  du  sinus  pétreux  supérieur,  1  cas  du  sinus 
pétreux  inférieur,  2  cas  d'ulcération  du  bulbe  de  la  jugulaire, 
dont  un  incertain  (Bloch)  1  cas  inttîressant  à  la  fois  le  sinus 
latéral,  les  deux  sinus  pétreux  et  le  golfe  de  la  jugulaire,  1  cas 
intéressant  le  sinus  latéral  et  le  sinus  pétreux  supérieur  (Eu- 
lenstein). Outre  ces  observations,  nous  en  possédons  deux 
autres  :  l'une  de  Carmalt  {TransacL  of  the  Amer,  otoL,  Soc, 
1888)  dans  laquelle  l'hémorrhagie  du  sinus  pétreux  supérieur 
est  due  à  un  carcinome;  l'autre  de  Kûhn,  rapportée  dans  la 
Revue  de  laryngologie  de  Bordeaux,  1890,  p.  216,  dans  la- 
quelle on  constate  l'ulcération  simultanée  du  sinus  pétreux  su- 
périeur et  du  sinus  sigmoïde. 
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Les  hémorrhagies  des  sinus  reconnaissent  les  mêmes  causes 
que  les  hémorrhagies  carotidiennes.  Comme  elles,  elles  sont 
consécutives  à  une  carie  osseux,  dont  le  point  de  départ  est 
Tune  des  causes  suivantes  :  cholestéatome,  tumeurs,  fièvres 
éruptives,  syphilis,  tuberculose. 

Comme  pour  la  carotide,  Taffection  est  plus  fréquente  chez 
l'homme  que  chez  la  femme,  mais  la  mort  survient  plus  sou- 
vent pendant  Thémorrhagie  (8  fois  pendant  Thémorrhagie  et 
2  fois  après),  contrairement  à  ce  que  nous  avons  noté  pour 
l'hémorrhagie  carotidienne.  Cela  tient  à  ce  fait  que  le  caillot 
obturateur  se  forme  moins  facilement  là  que  dans  la  carotide  ; 
aussi  voit-on  l'hémorrhagie  durer  pendant  plusieurs  heures  et 
même  pendant  plusieurs  jours  consécutifs;  2  jours  (Huguier), 
4  jours  (Wreden),  6  jours  (Syme). 

Quant  aux  caractères  de  l'hémorrhagie,  ils  sont  les  suivants  : 
écoulement  parfois  très  abondant  d'un  sang  noir,  coulant  sans 
pression,  mais  d'une  façon  continue.  Cette  hémorrhagie  se 
termine  ordinairement  par  la  mort  et,  fait  à  remarquer,  dans 
les  3  cas  de  guérison  cités  par  Ëulenstein,  on  avait  fait  Tévide- 
ment  pétro-mastoîdien. 

Le  diagnostic  entre  les  hémorrhagies  des  sinus  et  Totorrhée 
carotidienne  sera  basé  sur  deux  ordres  de  faits  : 

!•  Sur  les  caractères  de  Thémorrhagie  ; 

2°  Sur  les  symptômes  concomitants. 

Diagnostic  basé  sur  les  caractères  de  l'hémorrhagie.  — 
Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'hémorrhagie  carotidienne  avait 
des  caractères  propres  :  abondance  de  l'écoulement  sanguin, 
sang  rutilant,  s'écoulant  en  jets  saccadés,  isochrones  au  pouls  ; 
arrêt  brusque  et  spontané  de  l'hémorrhagie,  avec  récidives  or- 
dinairement nombreuses  et  rapprochées. 

Dans  les  hémorrhagies  des  autres  artères  de  la  caisse,  on  re- 
trouve les  mêmes  caractères  d'hémorrhagie  artérielle,  mais 
cette  dernière  est  moins  abondante,  en  rapport  avec  le  calibre 
du  vaisseau  ulcéré. 

Les  hémorrhagies  du  sinus  ont,  au  contraire,  le  caractère 
des  hémorrhagies  veineuses  ;  le  sang  est  noir  et  s'écoule  en 
bavant,  en  raison  de  la  faible  tension  dans  les  sinus.  L'abon- 
dance de  l'écoulement  peut  à  ce  point  de  vue  faire  illusion, 
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mais  il  est  souvent  peu  considérable,  car  la  suppuration  anU''- 
rieure  a  quelquefois  eu  le  temps  de  créer  des  réactions  de  phlé- 
bite et  de  périphlébite,  avec  épaississeraent  des  parois  du  vais- 
seau et  formation  d'un  thrombus.  C'est  sans  dout«  une  des 
raisons  pour  lesquelles  les  hémorrhagies  veineuses  sont  moins 
fréquentes  que  celles  de  la  carotide,  car  les  parois  ainsi  hy- 
pertrophiées sont  protégées  contre  l'action  vulnérante  des  sé- 
questres. 

Le  diagnostic  basé  sur  la  teinte  du  sang  n'est  pas  toujours 
aisé  et  nombreuses  ont  été  les  erreurs.  C'est  ainsi  que  Syme, 
chez  un  enfant  de  5  ans,  convalescent  de  scarlatine  et  atteint 
d'ostéite  avec  hémorrhagies  abondantes  et  répétées  de  l'oreille, 
lit  une  ligature  de  la  carotide  primitive,  croyant  avoir  alTaire  à 
des  hémorrhagies  carotidiennes.  Or,  à  l'autopsie,  il  fut  très 
étonné  de  trouver  la  carotide  interne  intacte  et  de  constater 
une  ouverture  du  sinus  pétreux  supérieur,  causée  par  un  sé- 
questre du  rocher. 

Stewart  eut  affaire  à  un  enfant  de  3  ans,  qui,  à  la  suite 
d'une  otite  gauche,  présenta  des  hémorrhagies  réil^Vées  de 
Toreille  malade.  Le  sang  était  manifestement  d'aspect  veineux. 
Il  fit  la  ligature  de  la  carotide  primitive  gauche  ;  les  hémor- 
rhagies s'arrêtèrent  et  l'enfant  guérit.  Or,  la  récidive  des  hè- 
morrhagîes,  l'absence  de  réactions  septiques  et  l'arrêt  de 
l'écoulement  sanguin  par  la  ligature  de  la  carotide,  s'accordent 
peu  avec  l'hypothèse  d'hémorrhagie  veineuse.  D'ailleurs  Spen- 
cer (Brit.  med.  journ.,  1901,  p.  1016)  en  fait  un  cas  d'hémor- 
rhagie carotidienne. 

Même  lorsque  le  sujet  a  subi  une  cure  radicale  et  que  son 
oreille  moyenne  est  largement  ouverte,  il  est  parfois  extrém<»- 
ment  difficile  de  découvrir  le  lieu  d'origine  de  l'hémorrhagie. 
C'est  ainsi  qvie  chez  la  malade  de  l'obs.  II,  le  point  de  départ 
de  l'hémorragie  demeura  hypothétique.  Dans  le  cas  de  Bloch 
(  Verh.  der.  otol.  Ges,  1890),  on  émet  d'abord  l'hypothèse  d'ul- 
cération du  golfe  de  la  jugulaire,  en  raison  de  la  couleur  fon- 
cée du  sang  et  l'autopsie  fait  découvrir  plus  tard  une  lésion  du 
canal  carotidien. 

Chez  le  sujet  de  Heine  (Berlin.  A7m.  Wochen;  1901, 
p.  619)  le  sang  était  également  foncé  et  le  diagnostic  porté  M 
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celui  d'hémorrhagie  du  golfe  de  la  jugulaire,  comme  dans  le 
cas  précédent.  Or  Tautopsie  le  montra  tout  à  fait  intact  et  dé- 
voila une  ulcération  de  la  carotide  interne. 

Dans  l'observation  de  Abbe  [Zeits,  /".  Ohr,  xxix,  3,  1896), 
le  sang  a  également  une  teinte  noirâtre,  et,  malgré  Tévide- 
ment,  Abbe  se  méprend  sur  son  origine,  pense  à  une 
hémorrhagie  du  sinus,  qu'il  ouvre  après  ligature  de  la  caro- 
tide interne.  Or  le  sinus  est  trouvé  complètement  sain  et  Tau- 
topsie  montre  une  érosion  de  la  carotide,  en  rapport  avec  un 
petit  séquestre. 

On  voit,  d'après  ces  nombreux  exemples,  que  la  teinte  du 
sang  n*est  pas  toujours  caractéristique,  et  que  dans  certains 
cas  il  peut  y  avoir  doute.  Le  médecin  pourra  alors,  B*il  se 
trouve  présent  au  moment  de  Tbémorrhagie,  pratiquer  la  com- 
pression de  la  carotide  primitive  ;  il  provoquera  ainsi  l'arrêt 
de  l'bénaorrhagie  dans  le  cas  d'ulcération  carotidienne. 

On  a  proposé  également  l'examen  ophtalmoscopiquc,  qui 
dévoile,  au  moment  de  Thémorrbagie,  un  certain  degré  de  ré- 
trécissement des  artères  de  la  papille. 

Enfin,  on  pourra  se  baser  sur  la  marcbe  de  l'bémorrhagie, 
qui  dans  les  cas  d'ulcération  des  sinus,  est  ordinairement  con- 
tinue, prolongée  et  mortelle  d'emblée,  tandis  que  les  cas  de 
mort  dus  à  une  bémorrhagie  carotidienne  unique  sont  relati- 
vement rares,  en  vertu  de  la  facilité  relative  avec  laquelle  se 
forme  le  caillot  obturateur. 

Diagnostic  basé  sur  les  symptômes  concomitants.  —  Nous 
avons  vu,  en  étudiant  l'anatomie  pathologique  des  hémorrha- 
gies  carotidiennes,  que  ces  dernières  étaient  rarement  accom- 
pagnées d'autres  localisations  suppuratives,  soit  du  côté  des  tis- 
sus mous,  soit  du  côté  de  la  mastoïde,  des  méninges  et  du  cer- 
veau. Ces  caractères,  nous  les  retrouvons  dans  les  autopsies,  et 
nous  constatons  que  chez  le  vivant,  ils  ne  se  sont  traduits  par 
aucune  des  complications  habituelles  des  otites  moyennes  pu- 
rulentes aiguës  ou  chroniques. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  hémorrhagies  des  sinus  et 
de  la  jugulaire,  car  elles  ont  été  ordinairement  précédées  de 
symptômes  d'infection  phlébitique  ou  périphlébitique,  avec 
douleurs,  fièvre,  grands  frissons,  exophtalmie   (Toul mouche), 
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céphalalgie  accompagnée  de  délire  (Wreden)  ou  de  troubles  de 
rintelligence(Huguier),  parfois  môme  des  symptAmes  de  fièvre 
typhoïde. 

Les  tissus  environnants  sont  fréquemment  altérés.  C'est 
ainsi  que  Ton  trouve  de  la  suppuration  de  la  mastoïde,  des  en- 
gorgements ganglionnaires  (Toulmouche),  du  gonflement  de 
l'oreille  (Huguier),  ou  même  des  escharesdu  pavillon  (Ward). 

Presque  toutes  les  observations  notent  des  changements  de 
teinte,  d'épaisseur,  de  consistance  des  méninges,  plus  ou 
moins  décollées,  enflammées  et  recouvertes  de  pus  ou  de  gra- 
nulations, de  la  pâleur  avec  gonflement  et  ramollissement  du 
cerveau  et  du  cervelet.  Les  ventricules  sont  remplis  de  sérosité 
et  même  de  sang  (Huguier). 

Nous  ne  prétendons  pas  que  ces  diverses  lésions  ne  se  re- 
trouvent jamais  dans  les  cas  d'hémorrhagies  carotidiennes. 
mais  elles  y  sont  infiniment  moins  fréquentes  que  dans  les  ul- 
cérations des  sinus. 

En  revanche,  l'hémiplégie  et  les  troubles  paréliques,  que 
nous  retrouvons  dans  l'observation  de  Marcé  et  dans  Tune 
des  nôtres  nous  semblent  un  bon  élément  de  diagnostic.  Nous 
n'avons  rien  trouvé  de  semblable  dans  les  observations  d'hé- 
morrhagies veineuses  et  nous  ne  voyons  d'ailleurs  pas  com- 
ment ces  troubles  pourraient  s'y  produire. 

Enfin,  si  la  première  hémorrhagie  n'est  pas  mortelle,  on 
pourra  rechercher  la  constatation  otoscopique  des  pulsations 
artérielles  et  les  battements  du  pus.  Nous  pensons  cependant 
que,  dans  la  plupart  des  cas  d'hémorrhagies,  la  persistance 
des  esquilles  au  contact  de  l'artère,  doit  rendre  ces  symptômes 
moins  nets  que  dans  les  cas  où,  sans  hémorrhagie,  le  canal 
carotidien  est  largement  ouvert,  par  suite  de  l'expulsion  de 
tous  les  débris  osseux. 

Pronostic.  —  Caries  du  canal  carotidien,  —  La  carie  avec 
ouverture  du    canal    carotidien   peut  exister,   comme  nou5 
l'avons  vu,  indépendamment  de  toute  ulcération  de  la  caro 
tide  interne. 

Les  14  observations  que  nous  posstKlons  en  font  foi.  Maii 
cet  état  est-il  définitif  et  l'artère  peut-elle  résister  îndéfinimen 
à  la  suppuration  et  à  la  tension   sanguine,  que  ne  vient  plu 
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contrebalancer  aucune  résistance  osseuse?  La  question  est  en- 
core trop  neuve  pour  être  résolue,  et  elle  ne  pourra  Tètre  que 
par  la  publication  d'observations  de  malades  longtemps  suivis. 

Vohsen,  Max  en  ont  cité  chacun  un  cas  ;  tous  deux  ont  pu 
constater  chez  le  vivant  la  destruction  du  canal  carotidien, 
sans  qu'il  se  soit  jamais  produit  d*hémorrhagie.  Il  en  est  de 
même  pour  le  malade  dont  nous  rapporterons  l'histoire  plus 
loin.  Enfin  Hegetschweiler,  Kimmel,  Voltolini,  Gruber,  Asla- 
niao  en  ont  publié  des  cas  constatés  à  Tautopsie,  sans  hémor^ 
rhagie. 

Le  pronostic  doit  néanmoins  en  être  très  réservé,  car  l'ulcé- 
ration artérielle  peut  se  produire  un  jour  ou  l'autre.  La  carie 
a  une  marche  éminemment  envahissante,  et,  à  côté  de  l'ori- 
fice qu'elle  a  déjà  creusé  sans  blesser  l'artère,  elle  pourra  créer 
de  nouveaux  séquestres  qui  la  léseront  peut-être.  Enfin,  cette 
lésion  est  ordinairement  symptomatique  d'un  état  général 
très  mauvais,  et,  le  plus  souvent,  le  signe  d'une  tuberculose 
généralisée. 

Lorsque,  par  exception,  on  a  affaire  à  une  tuberculose  pri- 
mitive de  l'oreille,  ou  à  une  tuberculose  accompagnée  de  phé- 
nomènes pulmonaires  peu  accusés,  le  pronostic  est  bien  moins 
sévère,  car  cette  affection  peut  guérir  par  un  traitement  ap- 
proprié, comme  semblent  le  montrer  les  travaux  récents  de 
Dreyfuss,  d'Hegetschweiler,  de  Kôrner,  etc. 

Hémorrhagie  carolidienne.  —  Bien  plus  sombre  devient  le 
pronostic  lorsque  la  lésion  osseuse  se  complique  d'ulcération 
carotidienne.  L'affection,  abandonnée  à  elle-même,  entraîne 
fatalement  la  mort  :  22  décès  sur  22  cas.  Les  malades  ont  en 
revanche  quelques  chances  de  survie  si  Ton  intervient,  soit 
par  un  traitement  que  nous  appellerons  curatif,  et  qui  consiste 
dans  l'évidement  pétro-mastoïdien,  soit  par  un  traitement 
symptomatique,  qui  est  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 

La  ligature  delà  carotide  primitive  fut  le  premier  traite- 
ment employé  contre  cett^  redoutable  complication.  Nous  le 
trouvons  noté  dans  12  observations,  av(»c  7  survies,  soit  58  °/n, 
ce  qui  est  un  vérit^ible  succès,  à  côté  du  pronostic  terrible  de 
l'affection  non  traitée. 

Quant  à  l'évidement  pétro-mastoïdien,  il  n'a  été  jusqu'ici 
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employé  comme  traitement  de  l'hémorrhagie  carotidienne, 
que  par  Abbe  et  par  Hermann,  avec  insuccès  d'ailleurs.  Os 
deux  cas  sont  insuffisants  pour  permettre  de  porter  une  appn*»- 
ciafion  sur  la  méthcnle.  On  ne  peut  pas  non  plus  tirer  de  con- 
clusions bien  importantes  des  5  observations  dans  lesquelles 
rhémorrhagie  est  survenue  comme  complication  d'un  évide* 
ment  antérieur  et  qui  ont  fourni  une  guérison  (obs.  n).  11  sera 
nécessaire  de  posséder  de  nouvelles  observations  avant  de  con- 
naître la  valeur  de  ce  procédé  de  traitement  qui,  en  tous  cas, 
semble  rationnel. 

On  peut  voir  combien  le  pronostic  de  Thémorrhagie  de  la 
carotide  interne  est  sévère  ;  sur  nos  40  observations,  nous 
comptons  32  décès,  soit  une  mortalité  de  80  %■  ^^  graviti» 
excessive,  jointe  à  sa  fréquence  relative,  en  font  certainement 
ime  des  complications  les  plus  redoutables  des  otites  moyennes 
suppurées. 

Traitement.  —  On  a  décrit,  pour  Tulcération  carotidiennpi 
deux  modes  de  traitement  :  un  traitement  palliatif  et  un  trai- 
tement jadis  considéré  comme  curatif,  mais  qui  n'est  plus  actuel- 
lement que  symptomatique  ;  nous  en  décrirons  un  tmisième, 
auquel  nous  avons  donné  plus  haut  le  qualificatif  de  curatif,  et 
qui  est  le  seul  applicable  aux  caries  du  canal  carotidien, 
sans  hémorrhagies. 

1®  Traitement  palliatif,  —  Ce  mode  de  traitement  est  ce- 
lui que  Ton  peut  employer  au  début,  lorsqu'on  n'est  pas  en- 
core complètement  fixé  sur  la  nature  de  Totorrhagie,  ou  lors- 
que le  malade  ou  son  entourage  refuse  l'intervention  chirur- 
gicale. Il  consiste  dans  le  tamponnement  serré,  par  le  conduit 
auditif,  à  l'aide  de  compresses  de  gaze  aseptisées. 

Mais  ce  n'est  là  qu'un  traitement  insuffisant  et  presque  inu- 
tile :  insuffisant,  parce  qu'il  n'éloigne  pas  les  causes  d'ulc<Ta- 
tion  artt^rielle,  esquilles,  pus,  tubercules,  et  que,  dans  certains 
cas,  le  sang  chasse  le  tampon  ;  inutile,  parce  que  las  hémor- 
rhagies s'arrét<^nt  généralement  d'elles-mêmes.  Enfin,  il  a  Tin- 
convénient  d'être  douloureux,  et  certains  malades  ne  peuvent 
le  supporter. 

La  compression  de  la  caroti<le,  conseilltV  par  Politzer,  ne 
peut  avoir  une  action  bien  considérable  et  les  circonstances  ne 
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porinottcnt  pas  toujours  de  Tuliliser,  car  lo  modocin  n'est  pas 
souvent  présont  au  moment  de  Thémorrhagie. 

Ces  moyens  de  traitement  sont  impuissants,  comme  on  peut 
le  voir  dans  les  observations  publiées  et  dans  aucun  cas  ils 
n'ont  pu  empêcher  l'issue  fatale. 

2**  Traitement  symptomalique.  —  Le  traitement  sympto- 
matique  de  toute  hémorrhagie  importante  consiste  dans  la  li- 
gature arl<'TieIle.  Ici  la  ligature  à  proximité»  de  la  blessure 
étant  impossible,  on  doit  lier  à  distance. 

Quelle  artt're  doit-on  lier  ?  La  plupart  des  auteurs  ont  lié  la 
carolidc  primitive.  Cependant  Broca,  dans  un  cas,  a  voulu  lier 
la  carotide  interne.  Marcé  est  d'avis  que  Ton  doit  lier  la  caro- 
tide interne  en  se  basant  sur  les  considérations  suivantes  : 
avec  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  on  voit  fréquemment 
riiéuïorrhagie  se  produire  par  le  bout  supérieur,  grâce  aux 
anastomoses  du  polygone  de  Willis  ;  or,  dit-il,  Thémorrhagie 
cessera  lorsque  le  caillot  atteindra  ce  point,  et  il  l'atteindra 
d'autant  plus  facilement  et  plus  vite  qu'on  liera  plus  haut. 

Tout  en  acceptant  l'explication  de  Marcé,  nous  ne  parta- 
geons jjas  son  avis  au  sujet  de  l'artère  à  lier,  car  on  peut  avoir 
affaire  à  ime  hémorrhagie  de  branches  de  la  méningée 
moyenne,  que  la  ligature  de  la  carotide  interne  n'arrêterait 
pas  ;  d'autre  part,  la  ligature  de  la  carotide  primitive,  d'après  les 
statistiques,  n'est  pas  plus  dangereuse  que  celle  de  la  carotide 
interne. 

Notre  opinion  est  donc  qu'il  faut  lier  la  carotide  primitive 
le  plus  près  possible  de  sa  bifurcation. 

Malheureusement  ce  mode  de  traitement  n'est  pas  toujours 
suffisant.  Fréquemment  l'hémorrhagie  se  reproduit  par  le 
bout  supérieur  en  entraînant  la  mort,  et  Billroth  a  même  été 
jusqu'à  lier  deux  carotides  primitives,  sans  succès  d'ailleurs. 
Outre  son  insuffisance  dans  certains  cas,  ce  mode  de  traite- 
ment n'est  [)as  sans  danger,  car  la  ligature  de  la  carotide  pri- 
mitive f(»urnit,  d'apn  s 'jillaux,  une  niortalilé  de  35  à  38  Yo  î 
d'autre  ])art,  elle  peut  causer  des  complications  cérébrales, 
dont  une  des  plus  fréquenl(»s  est  l'hiiniplégie,  récente  ou  tar- 
dive. 

L'hémiplégie    récente  peut  être  transitoire,  et  due  à  une 
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anémie  passagère  (Ehrmann).  D'autres  fois,  elle  est  durable 
et  provient,  comme  l'hémiplégie  tardive,  de  la  migration  dans 
les  artères  cérébrales  antérieure  ou  moyenne  d'un  fragment  (h'»- 
taclic  du  caillot  primitif  qui  obture  la  plaie  du  vaisseau  caruli- 
(lien.  Enfin,  l'hémiplégie  tardive  i)eul  survenir  plusieurs  se- 
maines, ou  même  plusieurs  mois  après  la  ligature  de  la  caro- 
tide primitive. 

3°  Traitement  curatif.  —  Quant  au  traitement  curatif, 
c'est  celui  que  nous  préconisons,  aussi  bien  dans  les  cas  de 
simple  carie  du  canal  carotidien,  que  dans  les  hémorrhagies 
de  la  carotide  interne  et  des  sinus.  Il  consiste  dans  l'évide- 
ment  pétro-mastoïdien. 

En  chirurgie  auriculaire,  comme  en  chirurgie  générale,  les 
vrais  procédés  d(^  traitement  sont  ceux  qui  permettent  de  rem- 
placer la  thérapeutique  de  symptômes  par  celle  de  la  cause. 
Or,  ici,  l'hémorrhagie  est  le  symptôme^  et  la  cause  réside  dans 
la  carie  osseus(\  C'est  donc  elle  qu'il  faut  traiter. 

Avant  les  travaux  de  S<*hwartze,  de  Kiister  et  Bergmann, 
de  Stacke,  alors  qu'on  ne  savait  pas  ouvrir  l'antre  et  la  caisse, 
l'expectation  dans  les  cas  de  carie  du  canal  carotidien  et  la  li- 
gature, dans  les  cas  d'hémorrhagi(»s,  étaient  les  seul(?s  res- 
sources des  auristes.  Il  n'en  est  plus  de  même  à  l'époque  ac- 
tuelle. 

A-t-on  affaire  à  une  carie  du  canal  carotidien,  on  doit  fain* 
l'évidement  j)our  évit^^r  la  formation  d'esquilles  qui  pcmrraient 
léser  l'artère,  ou  tout  au  moins  pour  tâcher  d'écarter  de  celle 
dernière  l'action  détersive  du  pus,  en  favorisant  son  écoule- 
ment. 

S'agit-il  d'une  hémorrhagie  carotidienne,  on  doit  encore 
évider,  pour  tenter  d'enlever  les  séquestres,  cause  de  l'ulcéra- 
tion et  pour  favoriser  la  formation  du  caillot,  en  soutenant 
par  un  tamponnement  les  parois  de  l'artère  privées  de  leur 
soutien  natureîl. 

Cette  opération  constitue  d'ailleurs  le  traitement  classique 
des  otiU»s  moyennes  chroniques  suppurées,  avec  osU'Mte,  dont 
on  connaît  la  durée  interminable,  lorsqu'elles  sont  livrt'cs  à 
elles-mêmes.  En  présence  d'une  affet.'tion  S4'niblable,  Tolologic 
moderne  conseille  la  cure  radicale.  Pourquoi  la  b'^siou  de  la 
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paroi  antérieure  de  la  caisse  serait-elle  une  contre  indication  ? 
I^  nature  tul)erculeuse  n'en  est  pas  une  non  plus,  puisque  des 
travaux  récents  semblent  en  améliorer  le  pronostic.  La  s<înle 
contre-indication,  qui  puisse  se  présenter,  consiste  dans  le 
mauvais  étal  générfil  du  sujet. 

Voici,  en  résumé,  notre  opinion  au  suj(»t  du  traitement  à 
employer.  Dans  tous  les  cas  de  carie  du  canal  carotidien,  avec 
ou  sans  hémorrhagio,  si  Ton  a  affaire  à  une  tuberculose  pri- 
mitive de  Toreille  ou  à  une  tuberculose  secondaire,  sans  symp- 
tômes avancés  du  côté  des  poumons,  pratiquer  révidement 
pétro- mastoïdien,  avec  ablation  des  esquilles  et  tamponne- 
ment. Ëvider  égalenumt  dans  tous  les  cas  de  tumeurs,  de 
cholestéatome,  de  syphilis,  de  scarlatine,  si  Tétat  du  sujet  est 
bon. 

Dans  tous  ces  cas,  si  la  cure  radicale  est  insuffisante,  on 
aura,  comme  dernière  ressource,  la  ligature  de  la  carotide 
primitive. 

Enfin,  dans  les  cas  de  carie  chez  des  sujets  épuisés,  affaiblis, 
ou  à  la  période  de  ramollissement  pulmonaire,  expectation.  Si 
rhémorrhagie  se  produit,  lier  le  plus  tôt  possible  la  carotide 
primitive,  près  de  sa  bifurcation. 


OBSKRVATION  I 

Carie  tuberculeuse  du  canal  carotidien  sans  hémorrhagie  de  la 

carotide  interne. 

Nie.  Fern.,  42  ans.  Père  mort  d'une  affeclioa  pulmonaire. 

Fièvre  typhoïde  à  Tàge  de  17  ans,  bronchite  à  21  ans,  pleurésie 
droite  à  32  ans,  congestion  pulmonaire  il  y  a  deux  ans.  Pas  d'an- 
técédents auriculaires. 

L*affeclion  de  Toreille  droite  a  débuté  au  mois  de  décembre 
1902,  par  une  otite  moyenne  à  début  presque  indolent  ;  le  malade 
laissa  couler  son  oreille,  sans  faire  aucun  traitement,  jusqu'au 
21  janvier  1903. 

A  partir  de  cette  date,  il  s'inquièle,  car  récoulemenl  augmente 
et  s'accompagne  d'une  surdité  presque  complète,  de  vertiges  fré- 
quents et  de  douleurs  siégeant  à  la  région  temporale.  11  consulte 
alors  et  on  lui  fait  faire  des  lavages  d'oreilles  à  l'eau  boriquée, 
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puis  au  permanganate  de  potasse  ;  vers  le  mois  d*août  on  loi 
conseille  en  outre  des  bains  d*eau  oxygénée  et  d'alcool. 

Lorsque  le  malade  vient  à  la  consultation  de  l'Hôpital  Saint-An- 
toine, le  27  août  1903,  nous  constatons  l'existence  d'un  vaste  sé- 
questre blanc,  éhurné,  occupant  toute  la  partie  ex plorable  du  fond 
de  caisse  ;  ce  séquestre  est  noyé  dans  une  suppuration  abondante 
et  de  mauvaise  odeur  ;  il  est  absolument  immobile.  Les  symp- 
tômes subjectifs,  douleurs  temporales,  vertiges,  surdité,  sont  les 
mêmes  qu*au  début.  Un  peu  de  douleur  à  la  mastication,  au  ni- 
veau de  Tarticulation  temporo-maxillaire. 

Pas  de  modification  pendant  3  mois,  malgré  Tessai  de  traite- 
ments variés. 

Le  %1  novembre,  après  une  absence  d*une  douzaine  de  jours,  le 
malade  présente  un  état  nouveau.  Le  séquestre  semble  moins 
blanc,  moins  saillant  qu'auparavant  et  paraît  s'être  légèrement 
écaillé,  surtout  à  sa  partie  antéro-externe  ;  il  ne  donne  plus  au 
stylet  la  même  sensation  de  dureté  et  de  solidité. 

Kn  même  temps,  on  remarque,  à  la  partie  antérieure  de  la 
caisse,  la  carotide  interne,  mise  à  nu  par  la  cbute  d'une  portion 
du  canal  carolidien  carié  et  battant  librement  dans  la  caisse.  Sa 
surface  est  grisâtre  et  présente  à  sa  partie  supérieure,  un  petit 
point  d'un  rouge  vif.  Cette  paroi  est  animée  de  battements  nette- 
ment perçus  à  la  vue  et  à  l'auscultation  à  l'aide  du  tube  olosco- 
pique  ;  ces  battements,  isochrones  au  pouls,  sont  transmis  au  pus; 
ils  cessent  presque  complètement  par  la  compression  de  la  caro- 
tide primitive. 

Le  a  décembre  on  constate  l'existence  des  mêmes  pulsations, 
qui  semblent  même  plutôt  augmentées.  Craignant  la  perforation 
de  l'artère,  M.  Lermoyez  fait  entrer  le  malade  à  l'hôpital. 

L'audition  de  l'oreille  droite  à  ce  moment  est  la  suivante  : 
montre  air  perçue  à  2  centimètres,  voix  haute  à  4  mètres,  voix 
basse  à  25  centimètres,  la  montre  os  n'est  pas  perçue,  le  Wcbor 
latéralisé  à  gauche,  le  Rinne  positif.  11  semble  donc  y  avoir  des 
lésions  de  l'oreille  interne. 

L'oreille  gauche  est  normale. 

Les  mêmes  battements  carotidiens,  vus  au  spéculum,  sont 
constatés  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  l'extrémité  interne 
du  conduit  se  rétrécit  considérablement,  de  telle  .sorte  que  le 
10  décembre,  on  ne  peut  plus  voir,  ni  la  face  antérieure  de  la 
caisse,  ni  les  pulsations  carotidiennes. 

Ce  symptôme,  si  important,  n'a  donc  pu  être  constaté  que  pen- 
dant douze  jours. 
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A  partir  de  celte  époque  il  ne  s'esl  plus  traduilque  par  les  bat- 
tements du  pus  qui  eniplil  la  caisse.  On  conçoit  donc  combien  il 
eut  été  difficile  de  les  interpréter  si  la  phase  précédente  avait 
échappé  à  l'observation. 

f.e  conduit  continue  à  se  rétrécir  par  bourgeonnement  de  sa  par- 
tie profonde;  Je  46,  l'oriflce  intense  du  conduit  ne  mesure  plus 
que  2  roillimèlres  de  larf^eur  sur  3  millimèlres  de  hauteur. 

L*examen  des  poumons  à  l'auscultation  et  à  la  radioscopie 
montre  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  poumon  gauche  envahi 
presque  en  entier,  présentant  au  sommet  une  caverne  assez  volu- 
mineuse, poumon  droit  peu  touché.  Ganglions  péri  bronchiques. 

Température  normale.  Etat  général  très  médiocre  ;  amaigrisse* 
ment  considérable  durant  ces  derniers  mois.  Toux  fréquente  et 
expectoration  abondante. 

Le  mauvais  état  général  du  sujet  éloigne  M.  Lermoyez  de  l'in- 
tention première  qu'il  avait  eue  de  faire  Tévidement  pétro~mas- 
toïdien.  On  continue  le  traitement  du  début,  en  surveillant  le  ma- 
lade au  point  de  vue  des  complications  hémorrhagiques  possibles. 
Ces  dernières  d'ailleurs  ne  se  sont  pas  produites  jusqu'ici. 

Paralysie  faciale  droite  dans  les  derniers  jours  de  décembre. 

Depuis  cette  époque,  Tétot  général  et  local  est  resté  à  peu  près 
le  même  avec  alternatives  d'exacerbation  et  de  diminution  des 
douleurs.  Pus  toujours  abondant  et  fétide.  Battements  du  pus  dans 
le  conduit.  Pas  d'hémorrhagie.  Le  canal  carotidien  est  ouvert  de- 
puis sept  mois. 

OBSERVATION  l\ 

Hémorrhagies  mulUples,  probablement  (Torigine  caroiidienne, 

chez  une  tuberculeuse.  Guérison, 

M"*®  P.  Lep  ,  22  ans.  Pas  d'antéicédents  auriculaires. 

Se  présente  à  la  consultation  externe  de  l  hôpital  Saint-An- 
toine, le  28  août  1901.  Elancements  dans  Toreille  gauche  depuis 
deux  mois;  depuis  trois  jours,  violentes  douleurs  qui  empêchent 
la  malade  de  dormir.  La  pression  de  Tapophyse  mastoïde  et  du 
sterno-mastoïdien  est  douloureuse.  Polype  et  petite  perforation 
postéro-supérieure.  Pararentèse. 

Surdité  relative  :  montre  air,  au  contact  ;  voix  basse  15  centi- 
mètres; montre  os  diminuée,  Webor  latéralisé  à  gauche. 

23  septembre,  —  Les  douleurs  augmentant  et  une  tuméfaction 
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é(ant  apparue  en  arrière  de  Toreille,  la  malade,  déjà  à  l^hdpilal 
pour  phtisie  pulmonaire,  passe  dans  le  service  de  M.  Lermoyez. 

27  teptemhre.  —  Trépanation  simple  (M.  Mahu).  Durant  les 
jours  suivants,  température  vespérale  avec  rémission  matinale,  en 
rapport  avec  les  lésions  pulmonaires. 

È8  octobre.  —  La  malade  sort  de  l'hôpital  à  peu  près  guérie. 
Revient  se  faire  pansera  Thôpital. 

45  novembre.  —  Complètement  guérie;  se  replace  comme  do- 
mestique. 

22  février  4902.  —  La  malade  revient  avec  une  paralysie  fa- 
ciale gauche  et  de  violentes  douleurs  dans  toute  la  région  mas- 
toïdienne. Pression  douloureuse  à  ce  niveau  et  dans  les  régions 
temporale  et  pariétale.  L'écoulement  avait  reparu  dans  les  pre- 
miers jours  de  janvier,  sans  que  la  malade  vienne  consulter. 

Actuellement,  écoulement  purulent  abondant.  Ablation  de  po- 
lypes. Un  stylet  recourbé  pénètre  dans  une  fistule  osseuse  située 
à  la  partie  antéro-supérieure  du  conduit  et  mène  au  contact 
d'une  carie  osseuse  très  étendue. 

3  mars. —  Evidement  pélro -mastoïdien,  par  M.  Mahu.  Ablation 
des  osselets  cariés.  Anomalie  rare  dans  la  situation  de  l'antre, 
qui  se  trouve  entièrement  caché  par  la  dure-mère  procidente. 
Résection  de  la  mastoïde  à  peu  près  en  entier  ;  celle-ci  contient 
deux  étages  de  cellules  également  envahies  par  le  pus  et  les  fon- 
gosités.  Cellule  sous  pyramide  très  profonde  ;  c'est  probablement 
par  ce  chemin  que  s*est  fait  jour  le  pus  pour  produire  la  paralysie 
faciale  antérieure  à  la  deuxième  intervention. 

6  mars.  —  Violent  frisson  pendant  la  nuit.  Température  : 
dS^,^.  Premier  pansement. 

Tout  rentre  dans  l'ordre  durant  les  jours  suivants. 

40  avril.  —  La  plaie  correspondant  à  la  pointe  de  la  mastoïde 
est  complètement  fermée  ;  la  cavité  a  une  grande  tendance  à 
bourgeonner  et  est  toujours  remplie  d'un  pus  fétide.  Ostéite  du 
massif  du  facial,  produisant  des  névralgies  intenses.  La  cellule 
sous-pyramidale  est  prise  et  le  stylet  conduit  sur  une  surface  dé- 
nudée. Douleurs  du  sommet  de  la  tète,  empêchant  la  malade  de 
dormir. 

30  avril.  —  La  malade  a  presque  chaque  jour  des  épislaxis  re- 
belles à  tout  traitement  ;  le  sang  s'écoule  surtout  par  la  narine 
du  côté  malade. 

Depuis  vingt  jours,  tamponnement  de  l'aditus  seul,  à  cause  des 
douleurs  du  plancher  et  du  fond  de  caisse,  dues  au  séquestre.  Le 
20  mai,  on  panse  à  plat;  la  malade  souffre  moins. 
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46 Juin,  —  Hémorrba^ie  abondante,  avant  traversé  le  panse- 
ment. On  enlève  à  la  curelle  un  bourgeon  très  enflammé.  Le  sé- 
questre ne  peut  être  mobilisé,  il  s*eiTri(e  et  on  en  enlève  de  petits 
fragments.  Douleurs  toujours  vives  au  sommet  de  la  tête.  Diffl- 
culte  des  mouvements  de  mastication  avec  douleurs  de  Tarticula- 
tion  temporo-maxillaire. 

4"^  Juillet.  —  Bourgeons  très  enflammés  dans  Taditus  et  sur  la 
paroi  externe  de  la  caisse.  Hémorrhagie  nasale. 

6  Juillet, —  Hémorrhagie  extrêmement  abondante  ayant- tra-* 
versé  le  pansement  ;  écoulement  de  sang  par  le  nez  et  la  bouche. 
Caisse  et  cavité  adito-antrale  remplies  de  bourgeons.  On  ne  peut 
tamponner  car  tout  le  rocher  est  douloureux  à  la  pression. 

27  août.  —  Pendant  qu'on  lui  faisait  son  pansement,  la  malade 
a  eu  une  hémorrhagie  très  abondante  par  Foreille,  le  nez  et  la 
bouche,  évaluée  à  un  demi-litre  de  sang. 

Vu  cet  état,  la  malade  est  pansée  tous  les  deux  jours  avec  le 
plus  grand  soin  :  les  mèches  les  plus  profondes  sont  toujours 
teintées  d'un  peu  de  sang. 

/•"^  septembre.  —  La  malade  se  plaint  que  son  bras  droit  est 
très  lourd  et  est  le  siège  de  fourmillements,  rien  à  la  jambe  ;  il 
est  à  remarquer  que  c*est  le  bras  du  côté  opposé  aux  lésions. 

Etal  général  médiocre,  toux,  expectoration  abondante,  faciès 
anémié  et  cireux.  La  malade  garde  le  lit. 

45  septembre.  —  L'état  général  s*améliore,  la  toux  et  Texpecto- 
ration  diminuent.  La  parésie  du  bras  droit  a  des  tendances  à  dis- 
paraître. L'état  local  s*améliore  peu  à  peu  et  la  cavité  opératoire 
finit  par  s'épidermiser. 

Février  490â.  —  La  malade  est  revue  à  cette  époque.  L'enton- 
noir de  révidement  est  épidermisé.  Â  la  partie  inférieure  et  pro- 
fonde siège  encore  une  petite  fistule  de  laquelle  sort  un  peu  de 
pus  animé  de  battements.  On  constate  également  des  pulsations 
au-dessus,  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  caisse  ;  ces  der- 
nières ne  peuvent  être  dues  qu'à  la  carotide  interne  sous-jacente, 
dont  les  pulsations  se  transmettraient  par  une  brèche  du  cana' 
carolidien. 

Remarques.  —  Celle  observation  est  intéressante  à  plusî'eurs 
points  de  vue. 

D*abord,  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  l'hémorrhagie,  il  a 
été  impossible,  malgré  l'évidement,  d'en  connaître  exactement 
l'oriffine.  En  faveur  de  l'hémorrhagie  veineuse  (sinus  ou  golfe  de 
la  jugulaire)  ou  a  la  teinte  du  sang,  qui  n'était  pas  rutilant.  En 
revanche,  nous  avons  vu  que  dans  plusieurs  cas   d'hémorrhagies 


502  aURLfiS   JOURDÎK 

earaCklMnnes  vérifiées  il  Taulopsie,  ce  symptôme  avait  fait  défaol; 
(J*aulre  part  il  est  assez  difflcite  d  admettre  qu'une  hémorrhagie 
veineuse  ait  pu  se  prodkûre  aussi  fréquemment  et  pendant  une 
durée  de  temps  aussi  prolongée  (73  jours),  sans  amener  de  com- 
plications septiques  et  sans  que  la  malade  mL  jamais  présenté  les 
grands  frissons  caractéristiques  des  lésions  inflanmAtoires  des  si- 
nus et  de  la  jugulaire. 

Cette  récidive  des  hémorrliagies  est  plutôt  en  faveur  d'une  lé- 
sion carotidienne,  d'autant  plus  que  les  pulsations  actuellement 
constatées,  semblent  démontrer  l'existence  d'une  ouverture  du 
canal  carotidien.  En  faveur  du  même  diagnostic,  on  doit  citer  en- 
core les  épistaxis  rebelles,  d'origine  inconnue  et  la  parésie  du 
bras  droit,  constatée  aussitôt  après  Thémorrliagie  du  27  aoAl. 

Si  ces  hypothèses  étaient  justes,  cette  observation  constituerait, 
à  notre  connaissance,  le  seul  cas  de  guérison  spontané  d'hémor- 
rhagie  carolidienne  et  le  seul  dans  lequel  on  aurait  pu,  après  évi- 
dement  pétro  mastoïdien,  constater  l'épidermisation  de  la  caro- 
tide interne  dans  un  canal  carotidien  mis  à  jour. 
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1.  Max  (Société  autrichienne  d*otol.,  1899,  rapportée  par  Rozier. 
Th,,  Paris,  1902).  Jeune  fille  de  17  ans.  Pulsations  constatées  chez 
le  vivant. 

2.  Kimmel  (observât,  anatom.  pathol.  de  canali  carotico  carie 
syphil.  exeso.  Leipzig,  1805).  Syphilitique  de  36  ans.  Constatée  à 
Tautopsie. 

3.  Vohsen  (Arch.  of,  otoL,  vol.  23).  Malade  tuberculeux.  Pulsa- 
tions constatées  pendant  la  vie. 

4.  Aslanian  {Marseille,  med.^  1893).  Homme  de  36  ans,  tubercu- 
leux. Carie  constatée  à  Tautopsie. 

5.  Hegetschweiler  {Die  phlis.  Erkrankung  der  ohre.  Wiejba- 
den,  1895).  Uoninie,  32  ans,  phtisique.  Autopsie. 

6.  Hegetschweiler  {loc,  cit.).  Homme,  30  ans,  phtisique.  Au- 
topsie. 

7  et  8.  Hegetschweiler  {loc,  et/.).  Homme,  43  ans,  phtisique. 
Carie  des  deux  canaux  carotidiens,  constatée  à  l'autopsie. 

9.  Hegetschweiler  (loc.  cit.).  Enfant  tuberculeuse  de  15  mois. 
Autopsie. 

10.  Hegetschweiler  {loc.  cil.).  Enfant  tuberculeux  de  2  ans  1/2. 
Autopsie. 
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11.  Hegeischweiter  {loc,  cit.].  Homme  de  51  ans,  tuberculeux. 
Autopsie. 

12.  Vollolini  (Virchows  Arch.,  31  s.  216j.  Femme  de  63  ans, 
tuberculeuse.  Autopsie. 

13.  Grôher  (Lehrbuch  der  Ohren.,  s.  546).  Tuberculeux.  Au- 
topsie. 

OBSEAVATIO.NS   d'hÉUORRHAGIBS   CAROTIDIBNNBS. 

1.  Syme  (Edinburg  med.  Journ,,  1833,  t.  XXXIX,  p.  319).  En- 
fant de  9  ans.  Olite  suite  d*angine.  Hémorrhagies.  Ligature  de  la 
carolidc  primitive.  Guérison. 

2.  Sa u tesson  (Ilygiœa,  Bd  XIV,  cité  par  Schwartz  qui  n'en 
donne  que  Tautopsie).  Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 

3.  Choyau  [Bull,  de  la  soc.  anat.,  1864).  Homme  de  25  ans. 
Trois  hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 

4.  Hermann  {Vien.  med,  Wochens.,  1867).  Petite  fille  de  9  ans. 
Mort.  Autopsie. 

5.  Abbe  (Zeifschr.  f,  Ohren.,  XXIX,  3, 1896).  Enfant  de  2  ans  1/2. 
Hémorrhagies  0.  G.  Evidmement  pétro-mastoïdien.  Mort.  Au- 
topsie. 

6.  Grûber  (Soc.  autrichienne  d'otol.,  1898,  cité  par  Rozier.  Th., 
Paris,  1902).  Ouverture  du  canal  carotidien  constatée  chez  le  vi- 
vant. Hémorrhagies.  Ligature  de  la  carotide  primitive.  Mort. 

7.  Sutphen  (Arch.  of  olologij,  1886,  p.  295).  Homme  de  35  ans. 
Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie.  Pas  d'étiologie. 

8.  Sokolowsky  (cité  par  Hessler.  Archiv.  f.  Ohren.^  vo!.  XVIll, 
1881).  Homme  de  21  ans.  Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 

9.  Voltolini  {Monatschr.  f.  Ohren  ,  1881,  n^  2).  Homme  de 
30  ans.  Hémorrhagies  attribuées  par  l'auteur  et  par  Hessler,  qui 
le  cite,  à  une  lésion  de  la  carotide  interne.  Mort.  Pas  d'autopsie. 

10.  Waterhouse  {Edinb.  med.  Joiirn.,  septembre  1901).  Homme 
de  47  ans.  8  hémorrhagies  en  13  jours.  Mort.  Pas  d'autopsie. 

11.  Brown  (The  Lancet,  1888,  t,  p.  1536).  Kn fan t  de  5  ans. 
Otite  suite  d'angine.  Hémorrhagies.  Ligature.  Guérison. 

12  Slewart  {Brit,  med,  Journ.,  1898).  Enfant  de  3  ans.  Hémor- 
rhagies, arrêtées  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Guéri- 
son. 

13.  Howetson  {Lancel,  1888,  /,  p  1026).  Homme  de  40  ans.  Hé- 
morrhagies carolidiennes  ducs  à  une  tumeur.  Mort.  Autopsie. 

14.  Bloch  (Verh.  der  oiol.  Grs.,  1896).  Homme.  (Uorrhée  avec 
cholestéalome.  Evidemenl    Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 
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15.  Heine  {Berlin.  Klin.  Wochen.,  10  juin  1901,  p.  619).  Femme 
de  56  ans.  Otorrhée  avec  cholestéalonie.  Evidemenl.  Mort  par  hé- 
morrha^ies  carotidiennes.  Autopsie. 

16.  Billroth  (Cité  par  Marcé.  Th.,  Paris,  1874).  Homme  de 
27  ans,  syphilitique.  Hémorrhagies.  Mort  malgré  la  ligature  des 
deux  carotides  primitives.  Autopsie. 

17.  TOngel  {Deutiche  Klinik.,  1863,  no  23,  p.  225).  Syphilitique. 
Hémorrhagie.  Mort.  Autopsie. 

18.  Porter  [Clinique  med.  de  Graves  in  Jaccoud),  Enfant  de 
11  ans.  Otite  scarlatineuse.  Hémorrhagies.  Mort.  Pas  d'autopsie. 

19.  Hynes  (The  Lancet,  1870,  p.  431).  Enfant  de  4  ans.  Otite 
scarlatineuse.  Hémorrhagies.  Mort.  Pas  d'autopsie. 

20.  Spencer  (Drit.  med.  Journ.,  1901,  p.  1016).  Enfant  de  4  ans. 
Otite  suite  de  scarlatine.  Hémorrhagies.  Ligature.  Guérison. 

2i.  May  (Annals  ofSurgery,  juin  1885,  p.  559).  Jeune  ûHe  de 
15  ans.  Otite  suite  de  scarlatine.  Hémorrhagies  carotidiennes.  Li- 
gature de  la  carotide  primitive.  Guérison. 

22.  Hermann  {Archiv.  f.  Ohren,,  Bd  LV,  mars  1902).  Fillette  de 
3  ans  1/2.  Otite  gauche  suite  de  scarlatine.  Hémorrhagies.  Liga- 
ture. Mort.  Autopsie. 

23.  Boinet  (Arch.  gén  de  méd.,  1837,  t.  XIV,  p.  39).  Homme  de 
42  ans,  tuberculeux.  Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 

24.  Sée  {Bull,  de  la  soc,  anal.,  1858).  Homme  phtisique.  Mort 
par  hémorrhagies  carotidiennes.  Autopsie. 

25.  Chassaignac  (  Traité  de  la  suppuration,  t.  I,  1859).  Homme 
de  50  ans.  Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 

26.  Toynbée  {Arch.  gén.  de  méd.,  1861).  Phtisique  de  46  ans. 
Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 

27.  Baizeau  {Gazette  des  hôpitaux).  Phtisique  de  23  ans.  Mort 
par  hémorrhagies  carotidiennes,  malgré  la  ligature.  Autopsie. 

28.  Jolly  {Arch.  gén.  de  médecine,  1865).  Homme  de  47  ans, 
phtisique.  Hémorrhagies  abondantes  par  Foreille.  Ligature  de  la 
carotide  primitive  (Broca).  Cessation  des  hémorrhagies.  Mort  par 
progrés  de  tuberculisation.  Autopsie. 

29.  Marcé  {Th.,  Paris,  1874>.  Tuberculeux  de  29  ans.  Hémor- 
rhagies suivies  d'hémiplégie.  Mort.  Autopsie. 

30.  Grossmann  {SchmidCs  Jahrbûcher,  4870).  Jeune  fille  de 
11  ans,  tuberculeuse.  Mort  par  hémorrhagies  carotidiennes  mul- 
tiples. Autopsie. 

31.  Toulmouche  (Gaz.  méd.,  1838).  Phlisique  de  19  ans.  Mort. 
Autopsie. 

32.  Triquet  (Leçons  cliniques,  p.  154).  Phtisique  de  20  ans.  Hé- 
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morrhagie  unique  d'origine  carolidienne.  Mort  le  lendemain.  Au* 
lopsie. 

33.  Hessler  {Arch.  f.  Ohr.,  Bd.  XVIlî.  1881).  Femme  de  42  ans, 
phtisique.  Hémorrhagies.  Mort.  Autopsie. 

34.  Politzer  {Lehrbuch.  der  Ohren.,  1901,  p.  504).  Phtisique  de 
32  ans.  Huit  hémorrhagies  en  onze  jours.  Mort.  Autopsie. 

35.  Panzer  (Analyse  de  la  revue  hebd,  de  laryng,^  1897,  p.  405)* 
Enfant  de  2  ans  1/2,  luherculeux.  Hémorrhagie  au  cours  de  Tévi- 
dément.  Mort.  Autopsie. 

36.  Moos  (Zeilschr.  f  Ohr,^  XIH,  p.  145).  Homme  de  29  ans, 
phtisique.  Hémorrhagie  unique.  Mort.  Autopsie. 

37.  Âspisov  {Voienno,  med.Journ.^  oct.  1903, en  russe).  Homme. 
Otorrhée.  Hémorrhagies  multiples.  Mort.  Autopsie. 

38.  Zeroni  {Arch.  fur  Ohr,,  Bd.  LI).  Homme  de  29  ans,  phti- 
sique. Hémorrhagies  après  évidemenl.  Mort.  Autopsie. 

39.  Bellin  (Ann,  mal.  de  V or,  ocl'  190i).  Phtisique.  Evidement.  Hé- 
morrhagies. Ligature  de  la  carotide  primitive.  Mort.  Autopsie. 
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SOCIÉTÉS  SAVAIITES 


VIb  CONGRÈS  WTEBNATIONAL  D'OTOLOGIK 

BoRi$EAUX,  1-4  août  1904  (>) 

Deuxième  séance.  Mardi,  2  août 

La  séance  esl  ouverte  à  neuf  heures  du  matin. 

PREMIER  RAPPORT  {néSUmé), 

PoLiTZER,  Gradknigo  et  Delsaux.  —  Choix  d'une  formule  acod- 
métrique  simple  et  pratique.  —  La  formule  que  nous  proposons 
pour  la  notation  acoumétrique  s'applique  aux  seuls  cas  de  pra- 
tique courante  ;  s*il  doit  faire  un  examen  détaillé  de  la  fonction 
auditive,  Tauriste  emploiera  les  moyens  de  mesure  et  les  instra- 
ments   qui  lui  paraîtront  les  plus  appropriés. 

Notre  travail  est  divisé  en  trois  parties  : 

D'abord,  nous  passons  en  revue  les  méthodes  servant  à  mesu- 
rer la  capacité  auditive,  à  l'état  normal  et  à  Tétat  pathologique. 

Nous  recherchons  ensuite  quelle  est  la  meilleure  façon  de  réali- 
ser pratiquement  Texamen  de  Touîe. 

Vient  enfln  la  détermination  de  la  formule  acoumétrique  per- 
mettant de  noter  les  indications  principales  que  nous  aurons  re- 
cueillies. 

Examen  de  l'ouïe  à  Vélat  normal  et  pathologique,  —  Les  diffé- 
rentes méthodes  employées  actuellement  pour  déterminer  la  ca- 
pacité auditive  ont  fait  l'objet,  principalement  dans  ces  dernières 
années,  de  travaux  nombreux  et  précis,  émanant  aussi  bien  des 
physiologistes  que  des  auristes.  C'est  en  se  basant  sur  les  données 
de  la  physique  moderne  que  Ton  fut  amené  à  étudier,  à  analyse 
les  différents  phonèmes  constituant  la  voix  humaine,  dont  la  per 
ception  joue  un  si  grand  rôle  dans  nos  relations  journalières.  C'esl 

(*)  Voir  Numéro  précédent. 
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encore  grâce  à  la  physique  moderne  que  Ton  put  déternniner  les 
lois  suivant  lesquelles  vibrent  les  diapasons  et  qu'il  fut  possible 
d'élablir  un  rapport  entre  la  capacité  auditive  pour  la  voix  parlée 
et  la  perception  de  certains  sons  produits  à  Taide  des  diapasons. 

Il  faut  toutefois  reconnaiire  quM!  existe  encore  dans  celle  étude 
bien  des  lacunes  et  que  l'accord  n'est  pas  établi  entre  les  différents 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  importante  question. 

Pour  ce  qui  concerne  la  voix,  il  est  cependant  démontré,  grâce 
à  l'emploi  du  phonographe,  que  les  anciennes  méthodes  subjec- 
tives de  détermination  de  la  hauteur  des  sons  doivent  être  aban- 
données ou,  tout  au  moins,  qu'elles  doivent  céder  le  pas  aux  mé-- 
Ihodes  objectives  qui  fournissent  des  données  bien  plus  exactes. 
Toutefois,  l'étude  des  phonèmes  constitutifs  de  la  voix  est  encore 
incomplète  et  l'on  n*est  parvenu  à  déterminer  jusqu'ici,  de  façon 
certaine,  que  la  valeur  des  voyelles  et  non  celle  des  consonnes.  En 
approfondissant  le  problème,  on  a  trouvé  que  la  hauteur  des  sons 
constituant  une  même  voyelle  varie  considérablement  suivant  cer- 
tains facteurs  parmi  lesquels  il  faut  placer,  en  première  ligne,  la 
langue  ou  le  dialecte  dont  on  se  sert.  Suivant  la  consonne  qui  pré- 
cède ou  celle  qui  suit  la  voyelle,  suivant  le  rythme  du  vocable  en- 
visagé, etc.,  la  hauteur  d'une  même  voyelle  présente  de  notables 
différences. 

Quant  à  la  portée  ou  distance  maxima  à  laquelle,  dans  des 
conditions  normales,  les  phonèmes  constituant  la  voix  sont  perçus, 
on  a  reconnu  que  ni  la  hauteur  des  sons,  ni  la  rapidité  avec  la- 
quelle se  fait  l'expiration,  pendant  la  phonation,  n'ont  d'influence 
directe.  Les  conditions  de  milieu  dans  lequel  se  fait  Texamen,  le 
degré  du  silence  ambiant  et  surtout  la  plus  ou  moins  grande  faci- 
lité que  possède  le  sujet  en  expérience  de  compléter  ou  de  devi- 
ner, d'après  un  phonème  déterminant,  le  reste  du  vocable,  sont 
autant  de  causes  capables  de  modifier  considérablement  les  résul- 
tats obtenus. 

D'autre  part-,  on  ne  connaît  encore  que  fort  imparfaitement  les 
rapports  de  perceptibilité  d'un  même  phonème  prononcé  à  voix 
basse  ou  avec  la  voix  de  conversation. 

Si  nous  considérons  les  instruments  employés  pour  la  mensura- 
tion de  la  capacité  auditive,  nous  rencontrons  les  mêmes  difficul- 
tés, notamment  pour  fixer  avec  certitude  la  hauteur  du  son  de 
l'acoumètre  de  Politzer  ou  celui  de  la  montre,  même  si  celle-ci 
possède  un  fort  tic-tac.  Pour  l'acoumètre  de  Politzer,  l'un  de  nous 
a  trouvé,  par  le  calcul,  une  valeur  oscillant  entre  400  et  468  vi- 
brations doubles  (Gradenigo). 
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Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  d*cnvisagcr  les  autres  types 
d'acoumètres  préconisés  jusqu'ici;  ces  appareils  sont  peut-être  en 
situation  dans  le  cabinet  de  l'auriste,  mais  ils  se  prêtent  mal  aux 
exigences  de  la  pratique  courante. 

Il  existe  pourtant  des  instruments  donnant  des  sons  d'intensité 
sensiblement  constante  et  susceptibles,  par  conséquent,  d*ètre  uti- 
lisés dans  la  mesure  de  Taudilion.  Mais  il  est  vrai  qu'ils  sont  ca- 
pables de  produire  des  tons  de  hauteur  bien  définie,  il  est  plus 
difficile  de  préciser  l'intensité  des  sons  qu'ils  émettent.  De  là,  les 
tâtonnements  qu'ils  entraînent  dans  leurs  applications  à  Tacoo- 
métric. 

Le  type  de  ces  instruments  est  le  diapason.  De  prix  minime, 
d'emploi  commode  et  facile,  le  diapason,  mis  en  vibration  de  fa- 
çon convenable,  peut  donner  des  sons  suffisamment  purs  et 
exempts  d'harmoniques. 

Malheureusement,  les  opinions  des  différents  expérimeutaleurs 
sont  bien  partagées  sur  le  point  de  savoir  de  quelle  façon  Tinten- 
sité  du  son  d'un  diapason  décroît  par  rapport  à  la  durée  de  vibra- 
tion. Ainsi,  les  afQrmations  de  Bezold  et  d'Edelmann  relatives  à 
la  mesure  décrémentielle,  considérée  par  eux  comme  coustanle 
pour  tous  les  diapasons,  furent  contredites  par  Scbmiegelow,  >pré* 
conisant  une  méthode  spéciale  de  mesure  ;  pour  Gradenigo,  s  ap- 
puyant sur  l'étude  de  photographies  instantanées;  parQuix  et  par 
Slruycken,  qui  ont  employé  surtout  les  méthodes  optiques  de 
Gradenigo  ;  par  Ostmann,  enfln,  qui  est  Tauteur  d'une  méthode 
nouvelle  d'acoumétrie  objective. 

On  n'est  pas  plus  d'accord  sur  les  rapports  existant  entre  l'am- 
plitude des  vibrations  et  l'intensité  du  son  des  diapasons  :  certains 
auteurs  admettent,  entre  ces  valeurs,  un  rapport  simple;  d'autres 
attribuent  à  l'intensité  la  valeur  du  carré  de  l'amplitude;  d'autres 
encore  (Quix  et  Zwaardemaker)  pensent,  d'après  leurs  expériences, 
que  l'intensité  est  égale  à  la  puissance  i.2  de  l'amplitude  (t==a'*^). 

Les  valeurs  relatives  de  l'intensité  du  son  d'un  diapason,  aux 
différents  moments  de  sa  vibration,  sont  également  très  variables; 
aussi  leur  interprétation  diffère-t-elle  considérablement.  L'appré* 
dation  de  la  mesure  dans  laquelle  le  son  diminue,  relativement  à 
la  distance,  fait  elle-même  l'objet  de  certaines  controverses. 

iMifin,  1(!S  divergences  d'opinion  qui  dominent  toute  la  physioli  - 
gie  de  Toreille  moyenne  et  de  l'oreille  interne,  et  particulièremei  l 
la  transmission  du  son  par  la  voie  osseuse»  contribuent  à  rend  ; 
incertaines  les  interprétations  des  épreuves  classiques  de  Touie  l 
surtout  de  celles  que  l'on  fait  à  l'aide  des  diapasons. 
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On  peut  dire,  en  somme,  que  plus  on  approfondit  Pétat  des  cou- 
naissances  actuelles  sur  i'acoumétrie,  plus  on  entrevoit  la  com- 
plexité extraordinaire  des  recherches  qu'elle  nécessite  et  la  diffi- 
culté extrême  de  Finterprétalion  &  donner  aux  résultats  ohtenus. 

Les  moyens  simples  et  pratique»  (facoumétrie,  —  Nous  n'insiste- 
rons pas  sur  les  défauts  des  instruments  actuellement  en  usage 
pour  mesurer  Toule;  leurs  imperfections  nous  ont  contraints  à  di- 
viser Texamen  fonctionnel  de  Toreille  en  deux  parties  :  examen 
quaniiiatif,  ou  mesure  de  Tacuité  auditive  ;  examen  qualificatifs 
ou  détermination  des  défauts  de  la  fonction  auditive  pour  certains 
sons  ou  pour  certains  segments  de  Téchelle  des  sons. 

Comme  nous  Tavons  vu  plus  haut,  les  instruments  convenant 
particulièrement  à  la  mesure  de  l'audition  ne  donnent  générale- 
ment pas  des  sons  purs,  exempts  d'harmoniques  ;  par  contre, 
ceux  qui  possèdent  celle  qualité,  comme  les  diapasons,  ne  con- 
viennent pas  à  la  mesure  de  la  capacité  auditive.  Nous  souhaitons 
que  le  perfectionnement  de  nos  connaissances  puisse  nous  per- 
mettre, à  l'avenir,  de  préciser  la  tonalité  de  nos  instruments  de 
mesure. 

Avec  Quix,  nous  pouvons  ranger  les  différents  phonèmes  en  trois 
catégories  distinctes  : 

Ceux  de  la  première  catégorie,  zona  gravis,  correspondent  aux 
sons  compris  entre  ut  et  ut';  ils  sont  normalement  perçus  à 
6  mètres. 

Ceux  delà  deuxième  catégorie,  que  Quix  appelle  la  zona  mixla, 
sont  compris  entre  ut  et  fis^  ;  ils  sont  perçus  par  l'oreille  normale 
à  une  distance  de  i4  à  46  mètres. 

Les  sons  de  la  troisième  catégorie,  zond  acuta,  compris  entre  ut^ 
et  /u^9  sont  perceptibles  normalement  à  30  mètres. 

Remarquons  que  l'examen  de  l'ouïe  pratiqué  à  l'aide  de  la  voix 
chuchotée  nous  donne  non  seulement  des  indications  au  point  de 
vue  de  la  perception  quantitative,  mais  aussi,  et  dans  certaines  li- 
mites, relativement  à  la  perception  qualitative  des  sons  vocaux. 
D*une  façon  analogue  et  bien  que  la  hauteur  des  sons  de  la  mon- 
tre et  de  Tacoumètre  de  Politzer  ne  soient  pas  exactement  définis, 
nous  noterons  qu'ils  correspondent  aux  sons  aigus  de  l'échelle  to- 
nale. 

Dans  la  pratique,  nous  pouvons  diviser  I'acoumétrie  en  épreuves 
fondamentales  et  en  épreuves  complémentaires. 

Les  épreuves  fondamentales  comprennent  : 

A)  L'examen  avec  la  voix  basse  et  avec  la  voix  de  conversation  ; 

B)  L'examen  avec  Tacoumètre  de  Politzer  et  la  montre  ; 
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C)  L'exaiuen  avec  les  diapasons,  comprenanl  le  Schwabach,  le 
Weber,  le  Rinne,  et  enûn  la  délermiualioii  du  champ  auditif,  sui- 
vant la  conception  de  Zwaardemaker. 

Entre  autres,  nous  rangeons  parmi  les  épreuves  complémen- 
titres  : 

a)  I/examen  avec  la  série  continue  des  sons  (Bezold)  ; 

b)  La  détermination  du  champ  auditif,  comme  le  comprennent 
Hartmann  et  Gradenigo,  complétée  par  celle  des  limites  supérieure 
et  inférieure  de  l'audition  ; 

c)  L'épreuve  de  Gorradi  ; 

d)  L'épreuve  de  Gellé  : 

e)  L'examen  de  la  perméabilité  tubaire,  selon  le  procédé  de  Po- 
li tzer  ; 

f)  La  réaction  électrique  du  nerf  acoustique,  etc. 

Nous  n'avons  à  nous  occuper  que  des  épreuves  fondamentales, 
dont  nous  pourrons  tirer  la  formule  acoumétrique  qui  fait  l'objet 
du  présent  rapport. 

A)  Examen  au  moyen  de  la  voix.  —  1^  Pratiquement,  les  trois 
catégories  clublies  par  Quix,  pour  la  voix  chuchotée,  peuvent  se 
réduire  à  deux  :  zone  grave  et  zone  élevée.  Il  faudra  nécessaire- 
ment déterminer  des  mols-lypes  dans  les  différentes  langues  par- 
lées (échelle  vocale).  On  choisira  de  préférence  des  mots  caraclé- 
ristiques  de  la  langue  envisagée  et.  pour  des  raisons  bien  conuues, 
on  les  intercalera  pendant  l'examen  parmi  des  mois  indifîéienls. 

Nous  n'avons  pu  reconnaître  de  caractère  pratique  à  l'emploi  de 
certains  phonèmes  simples,  de  langue  laline,  que  l'on  a  proposés 
comme  mots-types  pour  l'échelle  vocale  internationale. 

2*^  Il  n'est  pas  inutile  de  faire  remarquer  que  l'examen  avec  la 
voix  de  conversation  ^puisque  dans  celle  méthode  d'examen  on  ne 
peut  exclure  la  seconde  oreille)  n'est  applicable  qu'à  certains  cas: 
quand  l'audition  est  sensiblement  égale  des  deux  côtés,  ou  bien 
quand  l'oreille  non  examinée  est  beaucoup  plus  sourde  que  sacoa- 
génère. 

B)  Examen  au  moyen  de  Vacoumètredc  Poliizer  et  de  la  montre, 
—  Malgré  qu'il  ne  nous  ait  pas  été  possible  d'obtenir  des  fabri- 
cants un  type  donnant  sensiblement  le  même  son,  avec  la  même 
intensité,  la  montre  est  d'un  si  grand  secours  dans  la  pratique  de 
tous  les  jours,  son  emploi  est  si  commode  et  les  indications  four- 
nies relativement  à  la  perception  auditive  par  voie  osseuse  sont  s 
précieuses  que  nous  croyons  devoir  la  maintenir,  comme  mcsun 
acoumétrique,  jusqu'à  ce  que  nous  possédions  un  instrument  plui 
exact  ^Politzer). 


80€lér£s   SAVANTES  511 

L'acoumèlre  de  Politzer,  nous  ]*avons  dit  plus  haut,  n'est  pas 
exempt  de  reproches,  mais  les  données  qu'il  foarnit  pour  appré- 
cier les  troubles  de  l'ouïe  de  moyenne  et  haute  intensité,  nous  ont 
engagés  à  le  conserver  dans  l'arsenal  instrumental  acoumétrique. 
I^a  façon  de  l'employer  doit  différer  un  peu,  croyons-nous,  de 
celle^qui  a  été  admise  jusqu'ici.  Pour  obtenir  un  son  d'intensité 
constante,  il  faut,  au  lieu  de  soulever  le  battant,  du  bout  de  l'in- 
dex, pour  le  laisser  ensuite  retomber,  laisser  pendre  librement  ce 
battant  et  imprimer  à  l'instrument  des  mouvements  d'oscillation, 
comme  on  le  ferait  av(:c  une  sonnette  ordinaire. 

C)  Examen  à  Paide  des  diapasons.  —  Afin  déjuger  des  troubles 
plus  graves  de  l'ouïe,  des  lacunes  dans  l'échelle  des  sons,  c'est  aux 
diapasons  que  l'on  doit  s'adresser.  Mais  la  divergence  d'opinions 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'appréciation  de  l'intensité  du 
son  vis-à-vis  de  la  durée  de  vibration  des  diapasons  est  telle,  que 
nous  croyons  prudent  de  ne  tenir  compte,  pour  l'heure  actuelle  du 
moins,  que  de  la  valeur  du  temps  de  vibration  par  rapport  au  seuil 
de  l'excitation  (Schwelle),  pour  chaque  diapason  considéré.  Gomme 
corollaire  de  ce  qui  précède,  il  faudra  se  rappeler  que  la  durée  de 
perception  et  l'intensité  relative  du  son  d'un  diapason  ne  sont  pas 
dans  un  rapport  simple. 

Les  épreuves  de  Schwabach  et  de  Weber  se  font  avec  un  diapa- 
son donnant  128  vibrations  doubles.  Elles  doivent  être  conservées, 
à  notre  avis,  quelle  que  soit  l'interprétation  qu'on  veuille  leur  at- 
tribuer. 

L'épreuve  de  Rinne  a  été  l'objet  de  critiques  judicieuses  rela- 
tives h  la  façon  dont  elle  est  généralement  pratiquée.  Mais,  malgré 
ses  imperfections,  le  Rinne  exécuté  avec  un  diapason  donnant 
64  vibrations  doubles  donne  des  indications  précieuses  en  acou- 
métrie.  Cette  manière  de  faire  est,  au  surplus,  bien  plus  simple 
que  les  méthodes  préconisées  par  Gorradi  et,  plus  tard,  par  Bon- 
nier,  pour  écarter  les  objections  théoriques  que  l'on  a  faites  à 
répreuve  de  Rinne. 

11  est  souhaitable  de  préciser  la  signification  du  terme  :  champ 
auditif,  qui  peut  donner  lieu  à  équivoque.  On  peut,  en  effet,  l'in- 
terpréter soit  comme  désignant  l'ensemble  des  segments  et  des 
lacunes  constatés  dans  l'échelle  des  sons,  soit  comme  l'ensemble 
des  points  de  l'espace  délimitant  l'aire  dans  laquelle  un  son  dé- 
terminé est  perçu  par  Toreille  (similitude  avec  le  champ  visuel 
usité  en  ophlhalmologie). 

Dans  cette  dernière  acception,  nous  croyons  que  le  terme  «  ho- 
rizon auditif  »  pourrait  être  adopté  (Gradenif^o).  Pour  déterminer 
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le  champ  auditif,  il  sufûl,  selon  la  proposition  même  de  Zwaar- 
demaker,  de  prendre  quelques  points  fixes  divisant  Féchelle  des 
sons  en  quatre  zones  principales  : 

1*  La  zone  des  contre-oclaves  ; 

2''  Le  registre  de  poitrine  de  la  voix  chantée  ; 

3*  La  zone  des  voyelles  ; 

4**  La  zone  des  consonnes  de  tonalité  élevée. 

Les  zones  susdites  sont  respectivement  comprises  entre  la  li- 
mite inférieure  de  l'échelle  tonale  et  ut  (64  v.  d.)  ;  entre  ut  et  i/f* 
(256  V.  d.)  ;  entre  ut*  et  fis^  (2,880  v.  d.).  Nous  proposons  de  subs- 
tituer à  ce  dernier  so/*  (3,072  v.  d.),  qui  ne  diffère  de  fis*  que  par 
un  demi-ton  et  qui  appartient  à  Téchelle  diatonique  de  u/. 

Les  diapasons  ut*  et  sol*  que  nous  emploierons  devront  être  mu- 
nis d'un  marteau  percuteur,  dans  le  genre  de  celui  que  Luca>.  a 
adapté  à  son  diapason  fis^,  perfectionné  par  Quiz,  de  manière  à 
conserver  la  même  force  de  percussion.  Pour  déterminer  le  seuil 
de  l'excitation  sonore,  on  appliquera  sur  Tune  des  branches  du 
diapason  u/,  la  Hgure  macroscopique  imaginée  par  Gradenigo. 
Pout  ut*f  on  emploiera  la  figure  microscopique  de  Gradenigo- 
Struycker  ;  et  pour  sol^  on  se  servira  de  la  méthode  de  Schmiege- 
low. 

Les  diapasons  du  type  VVeissbach  se  prêtent  mieux  à  la  déter- 
mination du  champ  auditif  que  ceux  du  type  Bezold-Edelmaun  à 
cause  de  leurs  dimensions  plus  réduites. 

Afin  de  fixer  la  limite  inférieure  des  sons  perceptibles,  on  peut 
se  contenter  des  diapasons  donnant  respectivement  24,  32  et  48  vi- 
brations doubles,  correspondant  à  G2,  Cl,  Gi.  Nous  avons  écarté 
le  diapason  donnant  16  vibrations  doubles  comme  peu  utilisable 
en  pratique  courante. 

La  limite  supérieure  sera  établie  non  à  laide  du  sifflet  de  Gal- 
ton-Kdelmann,  trop  coûteux  et  présentant  certains  inconvénients, 
mais  au  moyen  des  cylindres  type  Kœnig,  que  le  fabricant  pour- 
rait fournir  à  un  prix  modéré  à  condition  d'avoir  à  en  livrer  un 
grand  nombre  d'exemplaires.  Nous  proposons  d'adopter  les  cylin- 
dres donnant  ut^,  mi^,  »o/^. 

En  résumé,  la  série  des  instruments  nécessaires  à  Tacoumétrie 
pratique,  telle  que  nous  venons  de  l'exposer,  nécessiterait  une  dé- 
pense d'une  centaine  de  francs  environ,  y  compris  une  montre 
acou  mètre. 

Détermination  de  la  formule  acou  métrique» —  Pour  inscrire  les 
résultats  des  épreuves  fondamentales,  nous  proposons  la  formule 
que  l'un  de  nous  (Gradenigo)  a  présentée  à  Londres,  au  dernier 
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Congrès  inlernational  d'otologie.  Elle  est  disposée  sur  deux  lignes 
horizontales,  afin  de  (enir  le  minimum  de  place  dans  les  registres 
d'observations  et  dans  les  publications  scientifiques.  On  pourrait, 
certes,  la  simplifier,  mais  alors  il  faudrait  renoncer  à  enregistrer 
fidèlement  certains  résultats  des  épreuves  acoumétriques  fonda* 
mentales,  sans  lesquels,  à  notre  avis,  on  ne  peut  se  faire,  dans  les 
conditions  actuelles  de  Pacoumétrie,  une  représentation  exacte 
d'une  ouïe  donnée. 

Dans  certains  cas  on  pourra  négliger  de  noter,  par  exemple,  tes 
indications  de  la  perception  de  la  montre  par  voie  temporale  (Ht), 
ou  bien  les  résultats  de  Texamen  de  la  partie  moyenne  du  champ 
auditif,  etc. 

Nous  nous  sommes  servis  de  mots  latins  pour  désigner  les  di- 
verses épreuves  de  l'ouïe  et^  par  abréviation,  nous  n'avons  em- 
ployé que  la  lettre  initiale  du  nom  de  l'auteur  de  l'épreuve  ou  du 
moyen  mis  en  œuvre.  Voici  la  formule  : 

S. 

Â.  D. 
W.        R.  H.  Hm.  Ht.  P.  v.  V. 
A.  S. 
A.  D. 

L.i.  ut,  ul*,  sol^,  L.s. 
A.  S. 

A.  D.  signifie  oreille  droite  (auris  dextra), 

A.  S.  veut  dire  oreille  gauche  {auris  sinistra), 

S.  représente  l'épreuve  de  Schwabach.  Elle  doit  se  faire  avec  le 
diapason  ut  =  128  v.  d.  La  perception  au  vertex  est-elle  normale, 
on  ajoute  le  signe  =b  ;  est-elle  plus  longue  ou  moins  longue  que 
normalement,  on  inscrit  respectivement  le  signe  +  ou  le  signe  — . 
Il  faut  une  différence  de  trois  secondes  en  plus  ou  en  moins  que  la 
normale,  pour  tenir  compte  de  celle  variation. 

West  l'abréviation  d^épreuve  deWeber;  pour  la  réaliser,  on 
emploie  également  le  diapason  ut  (128  v.  d.).  Une  flèche  indique 
le  côté  où  se  fait  la  latéralisation  ;  l'absence  de  tlcche  veut  dire 
que  le  W  est  central. 

R  signifie  épreuve  de  Rinne  ;  elle  se  fait  généralement  avec  ut 
(64  v.  d.)  ;  mais  on  peut  aussi  employer  un  diapason  de  tonalité 
plus  élevée  tel  que  u^',  etc.,  et  dans  ces  cas,  on  notera  après  la 
lettre  R,  le  diapason  dont  on  s'est  servi.  Pour  la  notation  des  ré- 
sultats du  Rinne^  on  suivra  les  indications  de  Rezold. 
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Les  mensurations  qui  suivent  doivent  être  faites  suivant  Taxe 
du  conduit  auditif  externe  : 

H  veut  dire  :  épreuve  au  moyen  de  la  montre  (Horologium).  On 
indiquera,  sous  forme  de  fraction  décimale  simple,  la  distance  à 
laquelle  le  tic  tac  est  perçu  par  voie  aérienne.  Est-il  seulement 
perçu  au  voisinage  de  Toreille,  contre  le  pavillon,  on  écrit  : 
c  prope  »  ;  s'il  l'est  seulement  au  contact  du  pavillon,  on  note  . 
f  concba  »  ;  n'est-il  pas  perçu,  par  voie  aérienne,  on  note  H  =  o. 

Ht  est  le  signe  de  :  montre  appliquée  à  la  région  temporale  ou 
préauriculaire.  On  fait  suivre  Ht  du  signe  +,  si  la  montre  est  per- 
çue, du  chiffre  0,  dans  le  cas  contraire. 

Hm  représente  la  perception  de  la  montre  à  la  région  mastoï- 
dienne. 

P  est  la  notation  employée  pour  désigner  Tacoumètre  de  Po- 
litzer.  La  distance  à  laquelle  le  son  est  perçu  sMnscrit  en  mètres. 

v  exprime  l'examen  acou métrique  par  la  voix  chuchotée  {vox 
aphona),  prononcée  avec  l'air  résidual  (Bezold).  De  même  que 
pour  Tacoumètre  de  Politzer,  la  dislance  de  perception  s'inscrit  en 
mèlres,  en  admettant  pour  1  mèlre  de  dislance  une  approximation 
de  5  centimètres;  au-dessus  de  1  mètre,  Tapproximalion  sera  de 
25  à  50  centimètres.  On  aura  soin  de  noter,  un  à  c  ôté  de  l'autre, 
en  les  séparant  par  un  trait  d'union^  les  deux  chiffres  correspon- 
dants à  la  première  et  à  la  troisième  zone  de  Quix  (zone  grave  et 
zone  élevée).  Ainsi,  v,  1-6,  signifie  que  les  mots  de  la  zone  grave 
sont  perçus  à  1  mètre  :  les  njols  de  la  zone  élevée  à  6  mèlres. 

Si  la  voix  chuchotée  n'est  comprise  qu'au  voisinage  de  Toreilie, 
on  note  :  v  =  prope  ;  le  malade  cnlend-il  seulement  sans  distin- 
guer, on  écrit  :  v  =  oo  ;  s'il  n'entend  pas  du  tout,  on  noie  : 
v  =  0. 

Y  indique  l'épreuve  de  la  voix  de  conversation  ;  on  fait  suivre 
celle  lettre  du  nombre  de  mèlres  auquel  la  voix  est  perçue, 
exprimé  comme  plus  haut  pour  la  voix  chucholée. 

Les  résultats  de  la  détermination  de  la  limite  inférieure  (L.  i.) 
des  sons  perceptibles  dans  l'échelle  tonale,  comme  d'ailleurs  la 
perception  des  sons  de  la  partie  moyenne  de  l'échelle  u/,  ut^^  sol* 
s'inscrivent  en  centièmes  de  la  durée  normale. 

Pour  la  limite  supérieure  (L.  s.),  on  indique  simplement  le  cy- 
lindre de  Kœnig,  le  plus  élevé  dans  l'échelle  lonale,  qui  esl  encore 
perçu. 

Vu  les  nombreux  points  qui  restent  à  élucider  ou  à  préciser 
dans  cette  difficile  question  de  l'acoumétrie,  nous  formulons  le 
vœu  de   voir  instituer  une  commission  permanente  internationale 
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des  mesures  acou métriques.  Celte  commission  se  réunirait  une  fois 
par  année  et  ferait  un  rapport  à  chaque  Congrès  d'otologie  (Dcl- 
saux). 

TrétroPj  Anvers  (Belgique).  —  Essai  d'acoumétrie  métrique.  — 
Une  méthode  d'acoumétrie  simple  et  pratique  est  hautement  dési- 
rable. I^  diffîculté  réside  dans  la  nécessité  d'avoir  des  sons  tou- 
jours identiques  à  eux-mêmes. 

L'auteur  rappelle  le  principe  do  son  acoumètre  millimétrique 
présenté  à  la  Société  belge  d'Oto-laryngologie  en  1901  et  il  montre 
les  feuilles  d'acoumétrie  normale  et  pathologique  fournie  par  cet 
appareil. 

Mais  c'est  là  une  méthode  personnelle  et  il  en  faut  une  qui  soit 
universelle. 
Trétrôp  propose  deux  solutions  : 

1®  Soit,  de  recourir  à  l'acoumétrie  métriquey  en  basant 
toutes  les  valeurs  de  Tacoumètre  sur  le  système  métrique  et  en 
adoptant  une  série  de  diapasons  types  de  10  centimètres  de  long, 
\  centimètre  de  section  actionnés  par  des  poids  de  10  grammes, 
tombant  de  10  centimètres  de  hauteur. 

Les  diverses  résistances  des  parties  de  l'acoumètre  électro-mé- 
trique étant  également  des  valeurs  décimales  et  la  force  électro- 
motrice  fournie  par  des  piles  étalons. 

2^  Soit,  solution  beaucoup  plus  simple,  de  recourir  à  une 
simple  règle  horizontale  graduée  en  centimètre  et  millimètre  por- 
tant un  curseur  qui  reçoit  des  diapasons  isolés  phoniquement  de 
la  règle  et  d'un  type  à  déterminer  par  le  Congrès.  Un  poids  de 
1  gramme  tombant  de  10  centimètres  de  haut  les  actionne  méca- 
niquement. Le  zéro  de  la  règle  est  appliqué  contre  le  tragus  dont 
il  est  isolé  phoniquement. 

Des  limites  des  valeurs  normales  seraient  déterminées  par  une 
Commission  instituée  par  le  Congrès. 

HiTDOLP  Panse  (Dresde-Neustadl).  —  Un  nouveau  procédé  pour 
graduer  Tintensité  du  son  et  pour  faire  l'épreuve  objective  de 
l'audition.  —  Si  l'on  adapte  à  Toreille  une  plaque  non  susceptible 
de  vibrer,  traversée  par  un  spéculum,  de  façon  que  les  sons  ne 
puissent  entrer  dans  roreille  que  par  rouverture  du  spéculum,  et 
si  l'on  fait  tourner  devant  cette  dernière  un  disque  perforé  de 
trous  de  diverses  dimensions,  la  quantité  de  son  qui  pénétre  dans 
le  conduit  varie. 

Or,  cette  quantité  est  proportionnelle  à  la  dimension  des  ouver- 


516  soaérés  savantes 

tures  et,  de  son  côté,  la  dimension  du  trou  nécessaire  à  l'audition 
d'un  son  est  proportionnelle  au  pouvoir  auditif.  De  cette  façon  on 
peut  exprimer  en  fraction  du  pouvoir  auditif  normal  le  do(,TC 
d'audition  pour  toutes  les  sources  sonores. 

Quix,  d'Utrecht.  —  Détermination  de  racoité  auditive  pour  les 
sons  chnohotéB  et  pour  ceux  de  la  parole.  —  (Publié  in  extenso, 
dans  les  Annales^  sept.  1904). 

Pierre  Bonmrr  (Paris).  —  Pointure  acoumétrique  et  diapason 
international.  —  Pour  être  universellement  adoptée,  une  notation 
acoumétrique  doit  être  pratique,  c'est-à-dire  brève  et  explicite,  et 
allégée  de  toutes  les  données  accessoires  qui  ne  prennent,  d'intérêt 
que  dans  l'inventaire  détaillé  d'un  cas  particulier.  C'est  ce  que 
P.  B.  en  1899,  a  nommé  la  pointure  acoumétrique,  que  peut  tou- 
jours compléter  une  analyse  de  détail,  variable  d'ailleurs  avec 
chaque  cas. 

Or.  droite     aud.  air.    i    aud,  contact.  .     a'   1   c' 

Or.  gauche    aud.  air.    |   iïïaT^oïïTait.    ou  simplement    -    |   - 

Ces  données  essentielles  de  la  pointure  doivent  être  comparables 
entre  elles,  et  par  conséquent  prises  toutes  par  le  pied  du  diapa- 
son, appliqué  sur  le  tube  engagé  dans  le  conduit  pour  a  et  a',  ou 
directement  sur  la  peau,  pour  c  et  c\  Dans  ce  dernier  cas,  il  vaut 
mieux  appliquer  le  diapason  sur  le  genou  que  sur  le  crâne,  pour 
éviter  l'action  contiariante  de  la  trépidation  sur  l'appareil  tympa- 
nique  (1898). 

a        a' 
Le  rapport  -  ou  -,  est  supérieur  au  Rinne,  qui  établit  un  rap- 

c         c 

port  mal  déûni  entre  deux  grandeurs  qui  ne  sont  pas  mesurées, 
ni  de  même  ordre  :  la  vibration  de  la  branche  libre,  qui  mesure 
a,  étant  molaire,  totale  ;  celle  du  pied,  qui  mesure  c,  étant  molé- 
culaire. 

Le  rapport  p  est  également  supérieur  au  Weber. 

Je  propose  un  diapason  de  100  v,  d,  qui  reste  en  dehors  de  toute 
prédilection  musicale  et  se  trouve  déjà  internationalisé  par  la 
chronographie.  Sa  forme  spéciale  supprime  les  harmoniques  et 
donne  toute  la  force  par  le  pied. 

La  mensuration  s'eflfeclue  en  déplaçant  le  diapason,  muni  d*un 
bout  de  ni  de  polypolome,  dès  que  le  sujet  cesse  de  l'entendre  : 
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une  légère  oscillation  rend  la  vibration  visible  et  Tobservateur  me- 
sure, le  temps  qui  s*écoule  entre  le  moment  où  le  sujet  cesse  de 
l'eulendre  et  celui  où  lui-même  cesse  de  voir  la  vibration  (mars 
1899). 

CosTiNiu,  (Bucbarest).  —  L*exainen  des  oreilles  ohez  les  mé- 
caniciens et  chauffeurs  des  chemins  de  fer,  en  rapport  avec  leur 
ancienneté  dans  le  service  et  le  combustible  employé,  en  Rouma- 
nie. —  Le  combustible  actuellement  employé  en  Roumanie  pour 
les  machines  est  de  trois  sortes  : 

Il  y  a  des  machines  (neuf  seulement)  chauffées  avec  du  pétrole 
brut,  364  avec  du  pétrole  et  de  la  lignite,  159  avec  du  bois  de  la 
lignite. 

La  combustion  du  pétrole  produit  un  bruit  intense. 

Pour  me  rendre  comple  de  Tinfluence  qu'il  peut  exercer  sur 
Toreille,  j'ai  entrepris  moi-même  une  série  de  voyages  sur  ces 
machines.  Des  observations  et  des  examens  périodiques  faits  en 
1901  et  1904  sur  902  mécaniciens  et  chauffeurs,  j'ai  tiré  les  con- 
clusions suivantes  : 

i®  Si  nous  faisons  une  comparaison  entre  les  trois  sortes  de 
combustible  dont  nous  avons  parlé,  il  est  incontestable  que,  en  ce 
qui  concerne  l'acuité  auditive,  le  bois  et  la  lignite  sont  préférables 
au  pétrole  brut  ;  du  moins  jusqu'à  ce  qu'on  trouve  un  mécanisme 
qui  diminue  l'intensité  du  bruit  produit  par  ce  dernier  combustible  ; 

2^  Le  bruit  produit  par  la  combustion  du  pétrole  biut  est  d'au- 
tant plus  intense  qu'il  est  employé  brut  ou  que  la  lignite  ne  se 
trouve  pas  uniformément  distribuée  sur  la  surface  de  la  grille. 

Ce  bruil  ajouté  aux  autres  bruits  produits  par  la  machine  sont 
capables  d'accélérer  révolution  de  l'affection  auriculaire  surtout 
chez  ceux  qui  sont  prédisposés  et  négligents. 

Chez  tous  il  faut  ajouter  les  intempéries  ; 

4"  L'habitude  joue  également  un  rôle  important  :  Ils  arrivent 
avec  le  temps  à  s'habituer  au  bruit,  aussi  se  trouvent-ils  dans  un 
état  anormal  quand  ils  ne  l'entendent  plus  ; 

5®  Un  autre  fait  en  leur  faveur,  c'est  que  la  congestion  observée 
pendant  la  marche,  ne  persiste  pas.  Après  20  ou  30  minutes,  elle 
disparaît  et  après  un  repos  de  quelques  heures,  tout  est  rentré 
dans  l'ordre  ; 

6°  II  est  nécessaire  que  leur  acuité  auditive  soit  bonne,  surtout 
pour  percevoir  les  accidents  qui  pourraient  se  produire  pendant  la 
marche  aux  pièces  de  la  machine,  les  coups  de  sifflet,  les  cornets, 
les  pétards. 
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7^  L'allération  de  l'oule  dépend  de  l'âge,  el  du  nombre  d'années 
passées  sur  la  machine. 

8*  La  combustion  du  pétrole  brut  prédispose  à  la  diminution  de 
Fouie  el  à  la  neurasthénie. 

Magnan  (Tours).  —  Oto-rhinologie  et  hygiène  scolaire.  —  Chaque 
école  publique  ou  privée  devrait  posséder  un  placard  d'archives 
constituées  par  des  livrets  scolaires,  véritables  dossiers  médicaux  : 
chaque  élevé  à  son  entrée  en  scolarité  ainsi  qu^à  la  conscription 
serait  examiné  complètement  et  sa  fiche,  son  dossier  constitué 
par  ce  premier  examen  le  suivrait  dans  les  établissements  diffé- 
rents où  il  compléterait  ses  études,  en  comportant  tous  les  acci- 
dents morbides  qu*il  aurait  subis  dans  le  cours  de  sa  jeunesse.  Les 
résultats  éloignés  sont  extrêmement  importants,  en  particulier 
au  point  de  vue  médico  légal.  Il  serait  d*un  intérêt  général 
que  le  Congrès  insistât  auprès  des  pouvoirs  publics  pour  que  cet 
examen  soit  pratiqué  dans  des  conditions  rigoureusement  scienti- 
fiques par  des  spécialistes  en  ce  qui  concerne  les  voies  aériennes 
supérieures  et  les  organes  de  Taudition. 


Discustion. 

Cauzard  (Paris).  —  Cette  question  du  dossier  scolaire  au  poiat 
de  vue  de  Toto-rhinologie  est  très  intéressante. 

Il  est  certain  que  le  dossier  médical  est  une  excellente  chose  ; 
M.  Magnan  demande  que  le  spécialiste  des  maladies  du  nez  et  des 
oreilles  prenne  part  systématiquement  à  l'établissement  de  ce  dos- 
sier. 

Je  ne  suis  pas  de  cet  avis.  Nous  sommes  ici  en  présence  du 
même  problème  qui  a  été  étudié  résolu  au  Congrès  des  médecins 
d'assurances  (Paris  1903).  Par  qui  sera  fait  Texamen  médical  de 
celui  qui  veut  s'assurer  sur  la  vie  ?  par  des  spécialistes  ?  ou  par 
un  médecin  général. 

Le  rapport  de  M.  Weill-Mantou  qui  a  été  adopté  à  l'unanimité 
concluait  que  Texamen  médical  serait  fait  par  un  médecin  géné- 
ral et  que  si  cet  examen  médical  démontrait  la  nécessité  d'un 
examen  spécial,  cet  examen  spécial  serait  fait  sur  l'indication  du 
médecin  général  ;  et  à  ce  congrès,  j'ai  proposé  qu'il  soit  établi  un 
questionnaire  ou  des  questionnaires  pour  faciliter  l'examen  du 
médecin  général,  questionnaires  intéressant  chacun  des  organes 
sensoriels  ou  non  qui  sont   susceptibles  d'êtres  examinés  par  un 
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spécialiste;   si  d'après  ce  questionnaire  il  est  des  réponses  mau- 
vaises, si  Texamen  général  ainsi  dirigé  montre  des  lacunes,  à  ce 
moment  seulement  le  médecin  général  céderait  la  place  au  spécia- 
liste. 
Résumons  la  question  qui  nous  occupe  : 
1**  Admettons  le  principe  du  dosier  médical  de  I  écolier  ; 
2*  Voyons  par  qui  doit  être  fait  le  dossier  ? 
a)  par  l'instituteur, 

h)  par  le  spécialiste  ou  les  spécialistes, 
c)  par  le  médecin  général  (inspecteur  des  écoles). 

a)  Par  rinstiluteur?  mais  MM.  c'est  lui  faire  faire  de  la  méder 
cine  illégale  ;  il  commence  déjà  à  en  faire  en  Algérie,  où  il  vacr 
cive,  méfions-nous  de  le  voir  agir  de  même  en  France. 

b)  Par  les  spécialistes  ?  non,  il  faut  plusieurs  examens,  plusieurs 
spécialistes;  ce  n*est  ni  simple,  ni  pratique. 

c)  Par  le  médecin  général,  par  le  médecin  inspecteur  des  écoles? 
Oui^  c'est  au  médecin  général  à  examiner  Tenfant,  et  à  l'adresser 
s'il  y  a  lieu  à  celui  des  spécialistes  qu^il  jugera  nécessaire,  otolo* 
giste,  oculiste,  orthopédiste. 

Je  demande  donc  au  Congrès  de  voter  l'idée,  le  principe  de  la 
communication  de  M.  Magnan,  c'est-à-dire  l'enquête  médicale  au 
point  de  vue  de  l'audition,  de  la  présence  de  végétations,  d'amyg- 
dales, chez  les  écoliers. 

Lermoyrz  lit  une  lettre  du  Prof.  Guye  (d'Amsterdam),  sur  le 
même  sujet  et  le  congrès  adopte  le  vœu  que  :  «  dans  tous  les  pays 
les  pouvoirs  publics  organisent  une  enquête  scolaire  sur  les  végé- 
tations adénoïdes  et  les  autres  causes  de  surdité,  à  l'exemple  de 
ce  qui  s*est  fait  en  Hollande.  » 

Dblie  (Ypres).  —  Tabac  et  audition.  —  L'auteur  rapporte  une 
dizaine  de  cas  de  l'action  manifeste  de  l'abus  du  tabac  sur  l'organe 
Auditif. 

Les  signes  principaux  consistaient  en  surdité  survenue  ou  ag^* 
gravée  en  un  laps  de  temps  relativement  court,  avec  bourdonne- 
ments de  mode  et  de  tonalités  diverses.  Les  phénomènes  vertigi- 
neux ont  varié  suivant  les  sujets  :  ils  semblent  toutefois  avoir  été 
plutôt  secondaires,  tardifs  ;  ils  n'ont  jamais  revêtu  le  caractère  de 
ténacité  des  autres  altérations  de  l'oreille.  L'examen  objectif,  à 
cause  des  données  négatives,  ne  put  jamais  éclairer  le  diagnostic; 
les  épreuves  du  diapason,  indiquaient  avec  le  Rinne  positif,  une 
altération  de  l'oreille  interne. 

Les  conséquences  de  l'intoxication  nicotinique  furent  paHiculiè- 
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ment  rapides  et  désastreuses  chez  les  jeunes  sujets  alLeints  de 
sclérose  auriculaire.  L'amélioration  signalée  par  l'abstenlion  du 
tabac  et  par  Tapplicalion  de  divers  traitements  (iodure,  électricité) 
fut  incomplète  chez  les  malades  porteurs  de  surdité  nerveuse  idio- 
pathique. 

L'action  de  la  nicotine  se  traduit  toujours  par  une  excitation  du 
grand  sympathique.  Ce  nerf  vaso-constricteur  amène  l'anémie  des 
ramitications  du  nerf  acoustique  renfermées  dans  une  coque  os- 
seuse dans  laquelle  les  échanges  de  circulation  rencontrent  de 
mauvaises  conditions  d'équilibre.  Cette  action,  vu  les  phénomènes 
cliniques,  semble  s'exercer  de  préférence  sur  les  cellules  et  les 
fibres  nerveuses  de  la  branche  cochléaire  ou  du  limaçon. 

I^es  troubles  circulatoires  répétés  dans  le  méatinisnie  chronique 
doivent  amener  un  défaut  de  nutrition  des  parties  sur  lesquelles 
il  s'exerce  ;  ils  engendrent  une  véritable  trophoneurose.  Celle-ci  se 
traduit  par  la  parésie,  l'inversion  de  fonctionnement  des  organes 
de  l'ouïe,  pour  aboutir  à  la  surdité  par  véritable  dégénérescence 
ou  névrite  alrophique  du  nerf  auditif. 

Conclusions.  —  1*  Le  tabac  exerce  une  action  directe^  élective, 
sur  le  nerf  acoustique  ; 

2^  La  nicotine  crée  des  troubles  de  circulation  sous  Tefifel  d'une 
excitation  du  grand  sympathique.  Elle  engendre  ou  active  le  déve- 
loppement d'une  trophoneurose  dont  l'aboutissant  est  la  névrite 
acoustique. 

3*  Il  est  juste  de  conseiller  la  modération  dans  l'usage  du  tabac. 
11  convient  de  prémunir  contre  son  action  spécialement  nocive,  les 
personnes  qui  souffrent  de  l'oreille. 

Il  faut  le  proscrire  chez  les  sujets  en  puissance  de  sclérose  on 
qui  y  sont  prédisposés  par  hérédité,  avec  d'autant  plus  de  rigueur 
que  les  malades  sont  plus  jeunes. 

EscAT  (de  Toulouse).  —  De  la  migraine  otiqae.  —  (Publié  in 
extenso). 

Discussion 

BoNNiKR.  —  La  racine  sensitive  du  trijumeau  s'étend  dans  le 
bulbe  sur  une  grande  hauteur.  De  ses  connexions  multiples  résul. 
tent  les  divers  symptômes  observés  dans  la  migraine,  entre  autres 
]es  symptômes  oculaires  dans  la  migraine,  les  auditifs  dans  la  mi- 
graine otique  et  tous  ceux  qui  constituent  le  syndrome  migraineux 
si  complexe. 
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Lannois  (Lyon).  —  Troubles  auditifs  dans  le  zona.  —  (Publié 
in  extenso  dans  le  numéro  de  septembre). 

Boi:lay  et  H.  Le  Marc  Hadour.  —  De  l'élément  psychique  dans 
les  surdités.  —  (Publié  in  extenso  ) 

BouRGBOis  (Paris).  —  Ramollissement  bulbaire  avec  troubles  de 
l'équilibre.  —  (Sera  publié  in  exienêo). 


Séance  du  mercredi  matin  9  août, 

Brikger,  Von  Stkin  et  Dundas  Géant  (Rapporteurs).  —  Dia- 
gnostic et  traitement  des  sopporations  du  labyrinthe.  —  (Ont  été 
ou  seront  publiés  in  extenso  dans  les  Annales.) 

PoLiTZKR  (Vienne).  —  Sur  les  changements  pathologiques  du 
labyrinthe  dans  les  suppurations  chroniques  de  Toreille  moyenne. 
—  Le  prof.  Politzer  donne  dans  ce  mémoire  un  exposé  général, 
sur  les  changements  pathologiques  qui  se  produisent  dans  le  la- 
byrinthe au  cours  des  suppurations  graves  de  Toreille  moyenne. 
D'après  une  série  d'observations  cliniques  et  de  recherches  histo- 
logiques  faites  sur  les  mêmes  sujets,  il  démontre  que  les  altéra- 
lions  pathologiques  dans  le  labyrinthe  à  la  suite  des  otites  sup- 
purées  chroniques  sont  plus  fréquentes  qu'on  ne  Ta  cru  jusqu'à 
présent.  Il  pense  ensuite  qull  faut  recliÛer  certaines  opinions 
acceptées  jusqu'à  ce  jour  sur  les  épreuves  fonctionnelles  auditives 
idans  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille  moyenne. 

Rudolf  Pansb  (Dresde  Neustadt),  montre  des  préparations  et 
des  dessins  originaux  d'après  celles-ci  de  11  cas  de  suppuration 
du  labyrinthe. 

L'infection  s'était  faite  une  fois  par  propagation  d'une  ménin- 
gite à  l'acoustique  et  à  l'aqueduc  du  limaçon,  quatre  fois  par 
propagation  d'une  suppuration  de  la  caisse  aux  fenêtres  ovale  et 
ronde,  quatre  fois  par  la  fenêtre  ovale  seule,  et  peut  être  aussi 
dans  l'un  de  ces  cas,  par  une  fistule  d'un  canal  semi-circulaire  ; 
deux  fois  par  la  paroi  latérale  et  sans  doute  aussi  par  les  fenêtres, 
car  des  séquestres  occupaient  la  plus  grande  partie  de  la  paroi 
lahyrinthique. 

Ces  2  cas  guérirent  par  l'opération  radicale  après  élimination 
de  séquestres  ;  dans  l'un  il  y  eut  paralysie  faciale.  Un    malade 
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sucoomba  à  une  pyohêmie  concomitante  ;  un  autre  à  un  abcès  du 
cervelet  dû  à  une  suppuration  de  l'acoustique  ;  six  enfin  par  mé- 
ningite due  à  une  propagation  par  l'acoustique  et  simultanément, 
dans  un  cas,  par  l*aqueduc  du  limaçon,  mais  jamais  par  le  facial. 

E.  J.  MouRE  (  Bordeaux).  —  A  propos  des  labyrinthites.  — 
Projections  cinématographiques.  —  Moure  a  eu  Toccasion  de  faire 
cinématographier  un  certain  nombre  de  malades  porteurs  d'affec- 
tions du  labyrinthe,  de  manière  à  pouvoir  démontrer  publique- 
ment, soit  dans  un  Congrès,  soit  dans  le  cours  de  l'enseignement, 
la  façon  dont  marchent,  titubent  ou  chancellent  les  malades  por- 
teurs d'affections  labyriiithiques,  suivant  la  partie  de  Toreille  in- 
terne atteinte.  11  est  facile  de  voir  que  le  sujet  atteint  est  projeté 
dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  C'est  un  moyen,  pense  l'auteur,  de 
graver  d'une  façon  précise  dans  la  mémoire  la  démarche  des  laby- 
rinthiques.  Il  fait  passer  successivement  sous  les  yeux  des  con- 
gressistes un  certain  nombre  d'images  prises  dans  son  service  de 
la  Faculté,  donnant  à  propos  de  chacun  des  malades  l'explication 
des  troubles  fonctionnels  et  locaux  qu'ils  ont  présentés. 

EscAT  (  Toulouse).  —  Trois  cas  de  nécrose  du  limaçon  terminés 
par  élimination  spontanée  (Présentation  de  deux  pièces).  —  Les 
deux  premiers  cas  survenus  au  cours  d'une  otorrhée  chronique  ne 
présentent  qu'un  intérêt  relatif,  étant  donné  le  nombre  déjà  con- 
sidérable de  faits  semblables  publiés. 

!•  La  première  observation  a  trait  à  un  homme  de  28  ans, 
otorrhéique  depuis  l'âge  de  13  ans,  le  limaçon  reconnu  dans  le 
conduit  fut  enlevé  avec  une  pince  ;  le  malade  guérit  complètement 
mais  resta  complètement  sourd  du  côté  lésé. 

2^  La  deuxième  observation  concerne  une  femme  de  33  ans, 
otorrhéique  depuis  la  première  enfance  ;  après  divers  curetages 
de  la  caisse,  elle  élimina  un  limaçon  incomplet  réduit  à  ses  deux 
spires  internes  ;  la  cicatrisation  de  l'otorrhée  survint  seulement 
quelques  années  après.  Du  côté  affecté  la  surdité  est  absolue. 

3°  Le  troisième  cas  endn  présente  un  intérêt  spécial.  Il  s'agit 
d'un  jeune  homme  de  21  ans  qui,  en  pleine  scarlatine,  présenta 
tous  les  signes  d'une  labyrinthite  aiguë  avec  intégrité  absolue  de 
la  caisse  du  tympan  constatée  par  l'examen  au  miroir.  Après  sup- 
puration secondaire  et  tardive  de  la  caisse,  le  limaçon  nécrosé  fut 
éliminé  en  totalité  et  ramené  par  une  injection.  Dans  ce  cas,  il 
parait  s'agir  d'une  nécrose  secondaire  à  une  thrombose  septique 
de  V artère  cochléaire  propre  dont  l'autonomie  territoriale  a  été 
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bien  démontrée  par  Siebenmaun  :  on  comprend  ainsi  que  le  ves- 
tibule et  les  canaux  semi-circulaires  desservis  par  les  autres 
branches  de  la  cochléaire  commune^  branche  de  l'auditive,  aient 
pu  être  respectés  et  n'aient  donné  lieu  qu'à  des  troubles  de  l'équi. 
libre  atténués  et  transitoires.  | 

Ce  cas  mérite  d'être  rapproché  de  cas  analogues  rapportés  par  \ 

Crislinneck,   Kretscbmann   et  Trautmann   cités  dans   Tanatomie  1 

pathologique  de  l'oreille  de  Steinbrugge.  'i 

Mahu.  —  Il  m'a  été  donné  d'observer  cette  année  un  fait  cli- 
nique intéressant  se  rattachant  aux  suppurations  du  labyrinthe. 

Un  homme  de  66  ans  souffrait  d'une  otite  moyenne  aiguë  d'ori- 
gine grippale  dans  laquelle  la  suppuration  avait  été  insignifiante 
et  qui  était  presque  passée  inaperçue  —  aux  yeux  du  malade  du 
moins  —  à  cause  d'une  sténose  extrêmement  accentuée  du  con- 
duit auditif  externe.  Seul  le  point  antral,  douloureux  à  la  pression, 
toutes  les  fois  que  le  suintement  s'arrêtait  avait  fait  penser  à  une 
complication  mastoïdienne.  Pas  de  fièvre.  Audition  labyrinthique 
conservée.  Un  jour,  en  pleine  santé,  sans  aucun  prodrome,  ce 
malade  est  pris  d'un  éblouissement  dans  la  rue,  fait  une  chute 
brusque  et  on  est  obligé  de  le  ramener  chez  lui  en  voiture.  Il  était 
sourd. 

L'état  vertigineux  dura  quelques  jours,  diminua  peu  h  peu  et 
l'on  ne  constata  plus  ensuite  que  quelques  incertitudes  dans  la 
marche,  sans  nouvelle  chute. 

L'état  de  santé  du  malade  lui  apparut  de  nouveau  si  satisfai- 
sant que,  malgré  nos  conseils  d'intervention;  il  attendit  encore  un 
mois  avant  de  se  laisser  opérer.  A  ce  moment,  on  découvrit  une 
fistule  labyrinthique  ;  du  pus  sortit  sous  pression  de  la  brèche 
faite  à  la  fosse  temporale  au  cours  de  l'évidement  pétro-mastoï- 
dien  et,  malgré  l'incision  de  la  dure-mère  et  les  ponctions  céré- 
brales, le  malade  mourut  de  méningite  quatre  jours  après. 

Le  point  qu'il  me  parait  intéressant  de  retenir  dans  cette  obser- 
vation résumée,  c'est  le  fait  de  cette  espèce  d* ictus  labyrinthique 
survenant  isolément  au  cours  d'une  afTeclion  otitique  et  qui,  Joint 
à  la  surdité  labyrinthique  apparue  immédiatement  après,  avaient 
été  les  seuls  signes,  mais  des  signes  nets  et  précis  indiquant  for- 
mellement l'urgence  de  l'intervention  grâce  à  laquelle  le  malade 
aurait  pu  être  sauvé. 

KOller  (New-York)  rapporte  un  cas  de  nécrose  du  labyiinthd 
après  une  otite  grave  bilatérale  survenue  dans  la  première  se- 
maine d'une  scarlatine  chez  une  petite  fille.  La  surdité  était  to* 
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taie,  24  heures  après  Tapparilion  des  symptômes  auriculaires. 
L'opération  radicale  fut  exécutée  à  gauche  et  Ton  détacha  ud  sé- 
questre, en  forme  d*écaille,  qui  comprenait  les  deux  ampoules  su- 
périeure et  externe  et  une  partie  des  canaux  semi-circulaires. 
Un  autre  petit  séquestre  (ut  enlevé  de  la  région  au  nerf  facial. 
G*élait  la  partie  externe  et  inférieure  de  Tanneau  lympanique.  La 
guérison  s'est  faite  sans  accidents  mais  la  surdité  persiste  ai)solae. 
Kôiler  désire  insister  sur  Tutilité  d'opérer  le  plus  tôt  possible 
quand  dans  le  cours  d'une  scarlatine  il  devient  évident  qu'uoe 
otite  grave  est  survenue  avec  complication  labyrinihique. 

L'ouverture  large  des  cavités  moyennes  ne  peut  pas  nuire,  et 
peut  être  un  moyen  de  sauver  le  labyrinthe  d'une  destruction  totale. 

Cha'^vasse.  —  Après  avoir  rendu  hommage  aux  rapporteurs, 
croit  bon  d'insister  sur  la  différence  de  symptomatologie  entre  les 
labyrinthites  aiguës  et  chroniques.  Dans  le  premier  cas  les  lésions 
se  diffusent  très  rapidement  et  Ton  observera  le  syndrome  laby- 
rinthique  ;  dans  les  cas  chroniques,  au  contraire,  le  labyrinthe  se 
défend  autant  anatomiquement  que  fonctionnellement. 

SuAKTHWAiTK  (Newcastle-on-Tync)  rapporte  un  cas  de  méningite 
septiqne  par  labyrinthite  snppiirée.  —  Il  y  avait  tous  les  symp- 
tômes cliniques  d'une  phlébite  du  sinus  latéral.  On  fit  l'ouverture 
de  l'antre,  celle  du  sinus.  Ce  dernier  était  sain.  Mort,  le  lendemain. 

A  l'autopsie  on  trouva  la  fenêtre  ronde  perforée.  Le  pus  avait 
envahi  tout  le  labyrinthe  et  pouvait  être  suivi  sur  des  coupes  de- 
puis le  vestibule  jusqu'à  l'orifice  du  conduit  auditif  interne. 

BoTBY   (Barcelone).  —  Pratiquement,    il  faut    toujours   consi- 
dérer une  labyrinthite  suppurée,  comme  totale  ;  aussi  si  au  cours 
d'une  opération  on  trouve  tout  juste  une  petite  fistule  située  par 
exemple  sur  le  canal  horizontal,  il  n'en  faut  pas  moins  trépaner 
non  seulement  le  canal  horizontal,  mais  le  promontoire  et  agrandir 
au  ciseau  la  fenêtre  ovale.  Cette  indication  est  surtout  impérieuse 
s'il  y  a  surdité  totale.  Pour  ce  qui  est  des  épreuves  dont  a  longue- 
ment parlé  le  rapporteur  von  Slein,  Botey  fait  remarquer  :  1*  que 
l'on  peut  observer  tous  les  signes  d'une  labyrinthite  chez  un  ma- 
lade qui  guérira  par  une  intervention  limitée  à  l'oreille  moyenne  ; 
2^  inversement,  il  a  observé  des  labyrinthites  cliniquement  tout  à 
fait  latentes,  entre  autres  un  cas  où  les  épreuves  de  von  Stein  ne 
décelaient  aucun  phénomène  vertigineux,  mais  où  il  y  avait  sur- 
dité totale.  Cette  absence  de  troubles  de  l'équilibre  doit  s'expliquer 
par  la  suppléance  de  l'autre  oreille  interne. 
Briegbr,  comme  contribution   aux  recherches  anatomiques  de 
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Politzer,  rappelle  avoir  vu  une  labyrinth'Ue  suppurée,avec  nerf  au- 
ditif baigné  de  toutes  parts  par  le  pus,  qui  cependant  n'avait  pas 
déterminé  de  méningite. 

Von  stbin,  en  réponse  à  Botey,  lui  demande  si  dans  son  cas  de 
labyrinthite,  sans  aucun  phénomène  vertigineux,  il  a  fait  sauter 
le  malade,  ou  s'il  s'est  contenté  de  le  faire  marcher.  Il  répète  que 
pour  lui  l'épreuve  du  saut  est  décisive.  Il  ne  croit  pas  à  la  possi- 
bilité d*une  lésion  labyrinthique  qui  n'entraînerait  pas  une  altéra- 
tion dans  l'action  de  sauter  (voir  le  rapport  de  Von  Stein). 

BoTBY  reconnaît  avoir  examiné  son  malade  pendant  la  marche, 
mais  ne  pas  l'avoir  fait  sauter. 

E  Lombard  et  H.  Caboche  (Paris).  —  Ponctions  lombaires  et. 
alFections  auriculaires.  —  Les  auteurs  se  sont  surtout  attachés,  * 
pour  se  rendre  compte  de  la  valeur  thérapeutique  de  la  méthode, 
à  recueillir  des  cas  cliniques,  aussi  nettement  définis  que  possible  ; 
et,  dans  chaque  observation,  à  préciser  autant  que  possible  égale- 
ment le  siège  et  la  nature  de  la  lésion.  Ils  se  sont  limités  àTétude 
de  ce  procédé  thérapeutique  dans  les  lésions  scléreuses  définitives  ; 
éliminant  absolu  ment  les  catarrhes  de  l'oreille  moyenneet  leslésions 
mixtes  scléro-catarrbales  où  la  variabilité  habituelle  des  symp- 
tômes fonctionnels  aurait  pu  fausser  l'interprétation  des  résultats, 

Obsbrvation  I  (résumée^,  —  Femme  de  45  ans.  Otite  sèche. 
Bourdonnements,  surdité,  vertiges.  Marteau  complètement  immo- 
bile. Trompes  perméables.  Rinne  fortement  négatif.  Weber  indif- 
férent. Voix  haute  et  chuchotée  non  entendue.  Deux  ponctions  : 
amélioration  immédiate  des  bourdonnements  et  des  vertiges,  mais 
non  persistante.  Dit  entendre  mieux,  mais  pas  d'amélioration 
conslatable  objectivement 

Observation  II  (résumée),  —  Homme  de  62  ans.  Otite  sèche.  In- 
suffisance labyrinthique.  Surdité,  vertiges,  bourdonnements  bila- 
téraux. Marteau  immobile  au  Siegle.  Trompes  perméables.  Weber 
latéralisé,  au  côté  le  plus  sourd.  Rinne  faiblement  négatif.  Voix 
(haute  et  chuchotée)  ===  0.  Aucune  amélioration  d'aucun  symptôme, 
ni  immédiatement,  ni  consécutivement. 

Observation  III  (résumée),  —  Femme  54  ans.  Otite  sèche.  Sur- 
dité. Bourdonnements  et  surtout  vertiges.  Trompes  absolument 
imperméables.  Marteau  mobile.  Weber  indilTércnt.  Rinne  forte- 
ment négatif.  Voix  haute  :  2  cenlimèlres  ;  voix  chuchotée  =  0.  Amé- 
lioration subjective  et  objective  des  vertiges;  amélioration  appa- 
rente de  laudition,  non  constatable  à  Texaraen. 

Observation  IV  (résumée).  —  Femme,  48  ans.   Surdité,  vertiges. 
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bourdonnements  à  gauche.  Marteau  immobile  ;  trompes  perméa- 
bles. Weber  indifférent.  Rinne  faiblement  négatif.  Voix  haute  0<",50, 
chuchotée  =  0.  Quelques  signes  d'hystérie.  Uypoeslhésie  prononcée 
de  la  membrane.  Vraisemblablement  otite  sèche  chez  une  hysté- 
rique. Ancienne  syphilitique  mise  au  traitement  intensif  sans  ré- 
sultat. 

Amélioration  des  vertiges  ;  pas  de  modiflcalion  de  la  surdité  ; 
aggravation  des  bourdonnements. 

Obsrrvation  V  {résumée),  —  Homme  43  ans.  Surdilé,  bourdon - 
nementS)  marteau  immobile.  Trompes  perméables.  Weber  latéra- 
lisé du  côté  le  plus  sourd.  Rinne  faiblement  négatif.  Voix  chu- 
chotée  ss  0.  Ankylose  des  osselets  avec  insufflsance  labyrinthique. 
Amélioration  subjective  passagère. 

Observation  VI  {résumée).  Femme,  40  ans.  Otite  sèche,  surdilé 
sans  vertiges,  ni  bourdonnements.  Marteau  immobile.  Trompes 
perméables.  Weber  indifférent.  Rinne  négatif.  Amélioration  de  la 
durée  de  perception  des  diapasons  ;  pas  d'amélioration  pour  l'au- 
dition de  la  conversation.  Céphalée  durant  encore  deux  mois  et 
demi  après  la  ponction. 

Observation  VII  {résumée),  —  Homme,  ?6  ans.  Panolite.  Sur- 
dité. Vertiges,  bourdonnements.  Marteaux  immobiles  des  deux 
côtés.  A  droite,  plus  de  trace  de  perception,  ni  aérienne,  ni  os- 
seuse. A  gauche  .'diapason  os  à  peine  perçu  pendant  11  secondes. 
Ponctionné  en  ville  sans  aucun  résultat. 

De  ces  observations  les  auteurs  concluent  :  Dans  les  cas  de  sclé- 
rose de  Toreillo  moyenne  que  nous  avons  traités,  à  part  les  symp- 
tômes vertigineux  qui,  dans  les  limites  et  conditions  que  nous 
avons  indiquées,  ont  été  améliorés,  les  autres  symptômes  (surdilé 
et  bourdonnements)  ont  toujours  été  rebelles. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  y  avoir  de  relation  enire  ramélioration 
constatée  et  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  au  moment 
delà  ponction. 

Les  malades  qui  ont  été  le  plus  améliorés  sont  des  malades  à 
congestion  céphalique  permanente  ou  à  troubles  vaso-moteurs 
prononcés  de  la  région  de  la  tète. 

Enfin  dans  un  cas  la  céphalée  consécutive  à  la  ponction  n'avait 
pas  disparu  deux  mois  et  demi  après  l'intervention. 

Trétrop  a  observé  un  assoz  grand  nombre  de  surdités  amé- 
liorées par  la  ponction  lombaire,  et  une  guérison  tout  à  fait  re- 
marquable et  complète  d'un  vertige  grave,  traité  depuis  long- 
temps de  toutes  les  manières  possibles  sans  aucun  succès. 

Gastbx.  —  La  mithoJe  de  Babinski  a  été  essayée  sur   les  peu- 
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sionnaires  de  Tinslitution  des  sourds-muets  de  Paris;  on. n'a  ob« 
serve  aucun  résultat. 

BaiEGBR  a  vu  des  phénomènes  vertigineux  intenses  persistant 
après  la  trépanation  du  labyrinthe,  disparaître  immédiatement  à 
la  suite  d'une  ponction  lombaire. 

MM*  Lermoyez  et  Bellin  (de  Paris).  —  Gnérison  chimrgioale 
de  la  méningite  otogène.  —  (Publié  in-extenso), 

Bobo.ne  (San-Remo).  —  11  y  a  environ  onze  ans,  j'ai  été  appelé  en 
consultation  auprès  d'un  moribond;  le  médecin  avait  porté  le  dia- 
gnostic de  méningite  que  je  ne  pouvais  que  confirmer.  L'oreille 
présentait  des  fongosités  qui  emplissaient  la  caisse.  Pour  faire 
quelque  chose,  sans  espoir,  je  fis  Févidement  de  la  caisse. 

Le  lendemain  le  malade  allait  mieux;  troisjours après, paralysie 
faciale  transitoire.  Nous  avons  la  certitude  morale  qu'il  s'agit 
donc  d'une  méningite  guérie  par  la  seule  intervention  sur  la 
caisse. 

Ghavassb  (Paris).  —  Abcès  sus  dore-mérien  à  distance  d'o- 
rigine otitiqne  ooTert  spontanément  à  travers  le  pariétal.  — 
Malade,  âgé  de  23  ans,  venu  en  traitement  avec  un  vaste 
phlegmon  mastoïdo-lemporal  gauche  consécutif  à  une  otite 
moyenne  subaiguë  non  suppurée.  Incision  et  trépanation  mastoï- 
dienne ;  le  pus  s'était  fait  jour  à  travers  la  lame  criblée  et  cou- 
teuait  du  streptocoque.  Cinq  mois  plus  tard,  la  plaie  restant  fistu- 
leuse  est  réouverte  et  on  curelle  la  cavité  osseuse  dont  leS|parois 
étaient  atteintes  d'ostéite  en  certains  points.  Deux  mois  après, 
nouvelle  intervention,  car  la  guérison  tarde  ;  le  malade  est  devenu 
un  peu  apathique  et  se  plaint  de  douleurs  persistantes  dans  la 
région  temporo-pariétale.  Vers  le  quinzième  jour  qui  suit  Tinter- 
vention,  on  trouve,  en  arrière  de  la  bosse  pariétale  gauche,  un 
point  fluctuant.  L'opération  entreprise  montre  un  abcès  en  bissac 
formé  d'une  petite  collection  sous-périostée  et  d'une  collection 
plus  importante  sus-dure-mérienne,  communiquant  ensemble  par 
un  étroit  trajet  qui  admet  un  fin  stylet.  Par  la  trépanation,  on 
met  à  nu  le  foyer  sus-dure-mérien  formé  de  fongosités  et  de  pus 
et  on  le  curette.  La  guérison  de  la  plaie  d'évidement  mastoïdien 
et  de  la  trépanation  du  pariétal  survient  rapidement.  Le  malade 
revu  un  an  après  ne  ressent  aucun  trouble  et  a  repris  son  n^élier 
de  jardinier. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  distance  considérable 
à  laquelle  s'est  formé  l'abcès  sus-dure-mérien,  et  par  rellraction 
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Bponlanée  de  cet  abcès  à  l'extérieur.  On  est  en  droit  d'allribuer 
son  origine  non  point  à  une  cellulite  osseuse  à  distance  mais  à 
une  Ihrombo-pblébite  localisée  à  une  petite  veinule  méningée. 

J.  MouRRT  (  Montpellier).  —  Sur  nne  voie  de  eommanication 
directe  entre  Tantre  mastoïdien  et  la  face  postérieure  du  rocher. 
—  Chez  le  nouveau-né  le  rocher  encore  incomplètement  développé 
présente,  au  dessus  et  en  dehors  du  conduit  auditif  interne,  un 
trou  plus  grand  que  celui  du  conduit  auditif  lui-même.  Ce  trou 
est  creusé  aux  dépens  du  bord  supérieur  et  de  la  face  postérieure 
du  rocher.  Il  est  situé  contre  le  relief  que  forme  le  canal  semi  cir- 
culaire supérieur  et  s'enfonce  à  1  ou  5  millimètres,  sous  l'arc  lui- 
même  du  canal  semi-circulaire  ;  on  l'appelle  /base  subarcuata.  Le 
fond  de  cette  fosse  est  constitué  par  du  tissu  spongieux,  qui  re- 
présente la  paroi  interne  de  l'antre  mastoïdien.  La  fossa  subar- 
cuata  est  recouverte  par  la  dure-mère  qui  envoie  dans  son  intérieur 
un  gros  trousseau  fibreux,  riche  en  vaisseaux  sanguins.  Au  cours 
du  développement  du  rocher  et  par  suite  des  progrès  de  l'ossifica- 
tion, la  fossa  subarcuata  se  rétrécit  de  plus  en  pins  et  tend  à 
disparaître  ;  comme  vestiges,  il  peut  ne  rester  que  quelques  fins 
pertuis  par  lesquels  passent  les  vaisseaux.  Mais  le  plus  sou- 
vent l'orifice  de  la  fossa  subarcuata  reste,  chez  Tadulte  et  le 
vieillard;  représenté  par  une  fossette  de  1  à  2  millimètres  de 
large,  ronde  ou  allongée,  à  pourtour  plus  ou  moins  régulier,  et 
situé  tantêt  sur  le  bord  supérieur  du  rocher,  tantôt  sur  sa  face 
postérieure. 

Des  coupes  faites  à  travers  le  rocher,  dans  la  région  centrale  de 
Tare  du  canal  semi-circulaire  supérieur  permettent  de  retrouver 
chez  Tadulte  et  le  vieillard,  un  canal  qui  part  de  la  fossa  subar- 
cuata, passe  sous  Tare  du  canal  semi -circulaire  supérieur,  au-des- 
sus du  vestibule,  et  va  aboutir  dans  l'antre  mastoïdien.  Ce  canal 
/)(?fromasfor(/ie/i  représente  le  fond  de  la  fossa  subarcuata  du 
nouveau-né.  Sa  longueur  varie  de  6  à  It)  millimètres,  son  calibre 
peut  souvent  à  peine  permettre  le  passage  d'un  poil  assez  fin, 
mais  parfois,  il  est  plus  large,  irrégulier,  anfractueux  ampullaire, 
ce  qui  tient  à  l'irrégularité  de  l'ossification  autour  de  la  fossa 
subarcuata.  La  direction  va  de  dedans  en  dehors,  et  il  forme  sou- 
vent un  coude  à  concavité  posiérieure  tournée  vers  la  branche 
postérieure  du  canal  semi  circulaire  supérieur.  Vers  le  milieu  de 
son  trajet  peuvent  aboulir  un  ou  deux  fins  canaux  secondaires» 
qui  viennent  aussi  de  la  face  postérieure  ou  du  bord  supérieur  du 
rocher,  où  était  primitivement  la  large  fossa  subarcuata  du  fœtus 
cl  le  canal  a  alors  la  forme  d'un  X. 
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Le  canal  petto- mastoïdien  doit  être  uue  des  voies  plus  impor- 
tantes de  propagation  de  Tantre  masioîdien  vers  la  dure-mère,  le 
sinus  pélreox  supérieur,  le  sinus  latéral  et  le  cervelet. 

Lafite  Dupont.  —  Cellules  pneumatiques  du  temporal.  —  Les 
cellules  doivent  être  suivies  sur  le  sujet  frais  et  non  sur  le  sque- 
lette pour  faire  la  distinction  entre  les  cavités  pneumatiques  et 
dipioéliques.  La  lame  osseuse  séparant  ces  deux  sortes  de  cavités 
peut  quelquefois  avoir  élé  résorbée  :  muqueuse  anlrale  et  tissu 
conjonctif  du  diploe  sont  en  contact  direct.  Sur  le  squelette,  cette 
disposition  peut  faire  croire  à  une  continuité  des  cavités  pneuma- 
tiques. Les  cellules  accessoires  des  cavités  de  la  caisse  peuvent 
être  étudiées  de  la  façon  suivante  : 

i<*  Cellules  du  toit  de  la  caisse  :  leur  extension. 

En  avant,  vers  la  trompe. 

En  dehors,  vers  le  temporal  (écaille,  conduit  et  apophyse  zygoma- 
tique). 

Eu  dedans,  au-dessus  du  labyrinthe. 

En  arrière,  par  Tantre  et  au-dessus  de  l'antre  (système  sus- 
aiitral). 

Ce  système  de  cellules  peut  former  une  suite  ininterrompue  de- 
puis la  trompe  jusqu*à  l'apophyse.  On  pourrait  voir  une  voie  d'in- 
fection sans  que  la  caisse  el  l'antre  soient  en  jeu. 

2^  Cellules  du  plancher  se  continuant  avec  les  cellules  de  la 
fosse  jugulaire 

Cellules  sous-faciale  passant  au-dessous  du  massif  du  facial  et 
communiquant  avec  les  cellules  mastoïdiennes  profondes,  lesquelles 
se  prolongent  quelquefois  jusqu'au  golfe  de  la  jugulaire. 

L'infection  peut  suivre  celte  voie  sous-faciale  sans  passer  par 
l'antre. 

3*  Cellules  de  la  face  antérieure  se   confondent   avec   celles  du 
oit,  extension. 

Cellules  péritubaires. 

Cellules  précarotidiennes  entourant  le  canal  carotidien  quelque- 
fois déhiscent  l'accompagnant  jusqu'aux  confins  du  sinus  caver- 
neux. 

i**  Cellules  internes  rélro-pétreuses  entourant  le  massif  du  facial 
el  les  canaux  semi-circulaire  externe  et  supérieur  quelquefois  les 
disséquant,  se  prolongeant  en  dedans  vers  la  pointe  du  rocher  at- 
teignant quelquefois  le  sinus  caverneux. 

5^  Cellules  postérieures  :  système  antral  s'élendant  sur  toute  la 
face  postérieure  du  rocher,  disséquant  le  labyrinthe  engl  iblanl  le 
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golfe  de  la  jugulaire,  s^élendant  dans  la  région  occipitale   et  vers 
le  trou  coodylien  postérieur. 

Cette  élude  indique  deux  voies  autres  que  Tantre  pour  la  propa- 
gation de  rinfeclion. 

i®  Voie  su«-antrale  par  le  groupe  des  cellules  supérieures  tu- 
baires»  sus-atlicales,  sus-antraies  (voie  exceptionnelle,  plutôt  théo- 
rique). 

2^  Voie  sous-faciale,  par  le  plancher  de  la  caisse  (voie  très  pos- 
sible). 

L'extension  des  cavités  pneumatiques  parûl  être  spéciale  à  cer- 
tains individus  et  se  généraliser  chez  eux  non  seulement  aux  ca- 
vités de  l'oreille,  mais  aux  cavités  accessoires  des  fosses  nasales. 
La  pneumatisation  serait  donc  un  processus  général  lié  à  des 
causes  qui  nous  échappent  atteignant  à  la  fois  tous  les  os  suscep- 
tibles de  subir  cette  transformation  dont  les  oiseaux  nous  présen- 
tent un  si  complet  exemple. 


Séance  du  mercredi  soir^  3  août. 

Ricardo  Botby  (Barcelone).  —  Prophylaxie  des  sténoses  du  con- 
duit après  les  opérations>adioales  snr  Toreille.  —  La  sténose  du 
conduit  auditif  après  les  évidements  de  Toreille  moyenne  est  une 
conséquence  fréquente  qui  préoccupe  nombre  d'otologistes  de 
tous  les  pays. 

On  a  imaginé  divers  procédés  autoplastiques  pour  prévenir 
Tatrésie  ultérieure  du  conduit  auditif,  en  facilitant  en  même  temps 
la  cutanisation  des  cavités  de  Toreille. 

Les  procédés  les  plus  usités  sont  ceux  de  ZaufaI,  de  Stacke,  de 
Panse,  de  Koerner  et  de  Siebenmann.  Aucun  de  ces  procédés 
n'évite  d*une  façon  sûre  l'alrésie  du  méat  auditif,  car  malgré  les 
soins  les  plus  assidus,  le  conduit  se  rétrécit  souvent  peu  à  peu  ; 
en  outre,  le  renouvellement  des  tampons  du  conduit  auditif  est 
très  douloureux,  et  finalement  le  procédé  de  Siebenmann  qui 
pratique  une  ouverture  sur  la  conque,  est  antiesthétique. 

Le  procédé  de  Botey,  pour  éviter  Falrésie  du  méat,  consiste 
en  une  incision  supéro-antérieure  de  toute  la  longueur  du  conduit 
membraneux,  jusqu'au  pavillon  au  lieu  et  place  du  sillon  anté- 
rieur de  l'oreille^  entre  le  bord  supérieur  du  tragus  et  la  racine 
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de  l'hélix  dans  la  conque.  Dans  cet  espace  il  n'existe  pas  de  carti- 
lage et  la  section  est  parfaitement  dissimulée  entre  ces  deux 
saillies.  On  obtient  ainsi  un  méat  géant  par  où  passe  le  pouce, 
chez  Tadulto,  et  Tindex  chez  les  enfants. 

L'exécution  de  ce  procédé  est  facile  et  applicable  à  tous  les  cas, 
mais  pour  assurer  la  permanence  de  ce  méat  élargi,  Botey  place 
immédialement  après  Topéralion  un  cône  métallique  légèrement 
aplati,  percé  de  petits  Irous  et  d'un  calibre  de  15  à  22  millimèlres 
de  largeur  pour  16  à  24  millimèlres  de  longueur.  Ces  cônes  de- 
meurent en  place  cinq  ou  six  semaines,  temps  nécessaire  à  la 
complèle  épidermisation  du  conduit.  On  introduit  dans  ces  cônes 
une  grosse  mèche  de  gaze  enlourée  de  protective  vaselinée  à  l'ex- 
tirieur  ;  de  celte  façon,  sans  jamais  déranger  le  cône,  on  renouvelle 
le  tampon  et  panse  les  cavités  de  l'oreille  sans  souffrance  pour  le 
malade. 

Quant  h  l'esthétique,  l'énorme  ouverture  du  conduit  auditif 
reste  parfaitement  cachée  par  le  tragus. 

Les  résultats  obtenus  par  le  procédé  d'autoplastie  de  Botey,  et 
par  l'application  de  ces  cônes,  sont  uniformes,  c'est-à-dire  que 
tous  les  malades  finissent  par  posséder  un  méat  auditif  très  large, 
presque  invisible  à  première  vue  et  par  où  Ton  peut  surveiller 
plus  tard  la  moindre  récidive. 

Dundas-Grant  n'est  pas  partisan  d'introduire  dans  une  plaie  un 
corps  étranger  irritant.  11  croit  que  dans  certains  cas  la  sténose 
est  inévitable  quoi  qu'on  fasse.  Le  meilleur  moyen  prophylactique  est 
pour  lui  la  greÛe  de  Thiersch,  très  employée  en  Angleterre  depuis 
que  Ballauce  en  a  montré  les  avantages. 

Lbruoyez  et  Lombard  se  louent  de  la  méthode  d'Eeman,  de  Gand 
(pansement  à  l'acide  borique  en  poudre). 

T.  BoDO.NB  (San  Bemo).  —  La  préparation  des  malades  aux 
opérations.  —  Les  chirurgiens  de  l'époque  préantiseptique  prépa- 
raient les  malades  à  opérer  en  leur  donnant  des  purges,  faisant 
des  saignées  et  en  les  soumettant  à  une  diète  restreinte.  Depuis 
la  découverte  de  Lister,  on  se  dit  :  l'antisepsie  c*est  tout^  et  ou  ne 
flt  plus  d'autre  préparation  que  celle  qui  a  pour  but  d'assurer 
l'antisepsie,  et  mieux  l'asepsie.  Si,  en  dépit  de  cela,  la  plaie 
s'infecte,  on  se  dit  simplement  qu'il  y  eut  erreur  dans  la  technique, 
ce  qui  permettra  aux  germes  pathogènes,  venus  du  dehors,  de  s'y 
fixer. 

La  plupart  des  opérateurs  ne  se  préoccupent  que  de  l'infection 
exogène  et  ne  tiennent  aucun  compte  de  l'infection  endogène  ni 
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des  intoxicalions  qui,  pourlant,  d'après  les  obserTations  et  les 
expériences  de  Chibret,  Tornatoza,  Moyer,  Leber,  Haslauer,  Flesch, 
Haug,  Valerani,  Bobone  et  bien  d'autres,  jouent  un  rôle  assez 
grand  dans  le  cours  de  la  guérison  des  plaies  opératoires. 

Par  une  série  d'observations  personnelles,  Bobone  se  persuada 
de  cette  vérité,  et,  tout  en  faisant  de  l'asepsie  la  plus  scrupuleuse, 
prépare  en  outre  ses  malades  à  opérer  un  peu  comme  les  anciens. 
II  est  très  satisfait  des  résultats. 

Il  agit  comme  suit  :  Tout  malade  à  opérer  est  soumis  à  une  vi- 
site minutieuse.  On  recherche  s'il  est,  par  hasard,  diabétique,  sy- 
philitique, néphritique,  scrofuleux,  tuberculeux  ;  si  ses  dents  sont 
en  bon  état  ou  cariées  ;  s'il  a  des  foyers  purulents  dans  d'autres 
parties  de  son  organisme,  et  spécialement  s'il  n'est  pas  blenorrha- 
gique.  On  recherche  encore  si  son  foie  fonctionne  bien,  s'il  est 
malarique  ou  leucémique  ;  s'il  souffre  d'artériosclérose,  hyperten- 
sion artérielle,  etc.  Si  cet  examen  décèle  une  anomalie  quelconque 
de  la  nutrition,  de  l'échange,  ou  bien  la  présence  d'une  diathèse, 
ou  d'infection  ou  d'intoxication,  il  tâche  avant  d'opérer  de  la  corri- 
ger ou  la  combattre.  Outre  cela,  les  jours  qui  précèdent  et  suivent 
immédiatement  l'opération  sont  destinés  à  supprimer  du  champ 
opératoire  la  mauvaise  influence  qu'y  exerce  l'auto-intoxication 
intestinale.  Ceci,  Bobone  l'obtient  en  purgeant  le  malade  au  moins 
deux  fois  en  lai  faisant  absorber  de  la  magnésie,  du  soufre,  du 
benzonaphtol,  du  charbon,  du  calomel,  suivant  les  cas,  pour  dé- 
sinfecter son  intestin  et  en  le  mettant  à  une  diète  restreinte,  pas 
toxique,  au  besoin  à  la  diète  lactée  absolue. 

E.  Lombard  (Paris).  —  Gontribation  à  Téinde  de  l'anatomie  pa- 
thologiqae  des  mastoidites,  la  traînée  cellulaire  antro-apexienne. 

—  Chez  plusieurs  de  nos  opérés  nous  avons  eu  souvent  l'occasion 
de  reconnaître  et  d'identifier  en  quelque  sorte  une  disposition  un 
peu  particulière  des  cellules  mastoïdiennes  comprises  entre  l'antre 
et  la  pointe  d'une  part,  le  sinus  et  le  massif  facial  de  l'autre.  Celte 
disposition  s'observe  surtout  sur  l'os  malade,  et  dans  le  cas  d'apo- 
physe pneumatique  ou  mixte.  Le  groupe  cellulaire  antro-apexien 
correspond  souvent  à  l'un  des  deux  types  suivants  : 

1«'  Type.  —  L'antre  ouvert  et  la  corticale  enlevée  on  tombe  sur 
un  vaste  foyer  d'ostéite  dilTuse  ou  sur  quelques  grandes  cellules 
suppurécs.  L'évidement  creuse  immédiatement  un  sillon  qui  a  la 
profondeur  même  de  l'antre. 

2*  Type.  —  Il  existe  deux  plans  de  cellules  superposées  de  la 
surface  vers  la  profondeur,  et  séparés  par  une  lamelle  osseuse  de 
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rësislance  variable.  Après  évideraent  du  plaa  superficiel  il  reste 
enlre  Tanlre  et  la  pointe  une  saillie  ou  rempart  osseux  derrière 
lequel  se  trouve  le  groupe  profond. 

Conclusion  thérapeutique.  —  Ne  jamais  négliger  dans  toute 
opération  de  porter  son  attention  sur  les  cellules  de  l'espace  iuter- 
sînuso-facial.  Vérifier  toujours  s'il  n'existe  pas  un  petit  foyer  pro- 
fond et  creuser  suffisamment  le  sillon  vertical  pour  que  sa  pro^ 
fondeur  égale  la  distance  du  fond  de  l'autre  à  la  surface  mastoï- 
dienne. 

J.  MouRKT  (Montpellier).  —  Thrombo-plilébite  da  siniu  latéral 
droit,  consécntiye  à  nue  otite  moyenne  aignft  datant  de  aiz  jonrt, 
chez  un  enfant  de  9  ans.  Onvertore  dn  sinns,  ligature  de  la  jngn- 
laire,  drainage  dn  bont  sapérieur  de  la  jugulaire  et  du  sinus. 
Guérison.  —  P-ï^  3  ans,  olite  moyenne  aiguë  droite,  écoulement 
rauco-purulent  contre  lequel  sont  faits  des  lavages  à  l'eau  bo- 
riquée.  Le  6^^  jour,  l'enfant  étant  à  table  à  midi,  est  pris  d'un  fris- 
son violent,  qui  se  renouvelle  daus  la  nuit  à  deux  heures  du  matin. 
Appelé  en  consultation  par  le  prof,  agrégé  Seri'e,  je  trouve  l'en- 
fant dans  l'état  suivant  :  écoulement  auriculaire  abondant  muco* 
purulent  et  sanguinolent  ;  douleur  profonde,  continue,  dans  la  ré- 
.gion  temporo-occipitale,  mais  pas  de  douleur  mastoïdienne  à  la 
pression  et  pas  de  douleur  le  long  de  la  jugulaire  ;  pouls  inter- 
mittent ;  quelques  vomissements.  Je  porte  le  diagnostic  de  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral  droit. 

â  juin  i90A.  —  J'opère  l'enfant  daus  le  service  hospitalier  du 
prof.  Ester  à  l'antre  mastoïdien  et  la  caisse  présentant  une 
muqueuse  seulement  un  peu  épaissie  et  congestionnée.  Ablation 
de  la  mastoîde  dans  la  profondeur  de  laquelle  nous  trouvons  à 
peine  une  goutte  de  pus.  Mise  à  nu  du  sinus  latéral  sur  une  éten- 
due de  2  centimètres  et  demi,  abcès  péri-sinusien.  Le  sinus  un 
peu  affaissé  présente  des  batlements  qui,  d'ailleurs,  ne  sont  autres 
que  les  battements  du  cerveau  transmis  par  la  dure-mère,  l/opé- 
ralion  est  arrêtée  là  ;  le  pouls  de  l'enfant  n'étant  pas  bon.  Le  soir, 
température  36^,7.  La  région  jugulaire  parait  douloureuse  au 
toucher,  mais  je  crois,  ainsi  que  je  l'ai  ensuite  constaté,  que  celle 
douleur  est  due  à  des  gaglions  sous-inaxillaires  enflammés  :  ou- 
verture du  sinus  qui  est  thrombose  :  recherche  de  la  veine  jugu- 
laire interne  qui  est  vide  de  sang,  ligalure  basse,  ponction  de  la 
veine  au-dessus  de  la  ligature  et  lavage  à  l'eau  bouillie,  qui  ra- 
mène de  petits  caillots  suppures  par  le  bout  inférieur  du  sinus  ; 
deuxième  ligature  de  la  veine  au-dessus  du  point  par  où  a  été  fait 
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le  lavage  ;  curellage  des  deux  bouts  du  sinus  :  pas  d'hémorrhagies 
par  crainte  d'hémorrhagie  secondaire,  une  mèche  de  gaze  stéri- 
lisée bourre  le  bout  supérieur  du  sinus. 

Le  lendemain,  la  température  se  maintient  à  38  et  39,8.  La 
mèche  introduite  dans  le  bout  supérieur  du  sinus  retenait  du  pus 
qui  ne  pouvait  s'écouler.  Nouvelle  mise  à  nu  de  la  veine  jugu- 
laire, j'introduis  profondément  un  drain  dans  son  bout  supérieur 
e(  j'en  mets  aussi  un  dans  le  bout  supérieur  et  dans  le  bout  infé  • 
rieur  du  sinus.  Lavage  quotidien  à  l'eau  bouillie  par  le  drain  de  la 
jugulaire,  l'eau  ressort  par  le  sinus  ;  injection  quotidienne  de 
350  centimètres  cubes  de  sérum  dans  la  fesse.  Le  i 2  juin,  un  peu 
d'ictère  conjonctival,  œdème  des  paupières  supérieures  et  infé- 
rieures droites  :  je  crains  une  propagation  du  thrombus  au  sinus 
caverneux.  Peu  à  peu  cependant  Tcedème  des  paupières  et  l'ictère 
disparaissent  et  la  température  reste  autour  de  37<^.  La  plaie  cica- 
trise très  bien.  Le  1*'  juillet  se  fait  un  peu  d'infection  par  le 
drain  de  la  jugulaire  et  la  température  monte  à  38^,4.  Le  drain 
est  supprimé,  la  température  tombe  et  l'enfant  quitte  l'hôpital  le 
8  juillet. 

Gastbx  (Paris).  —  Hëmorrhagie  de  la  jugulaire  et  paralyde  tar- 
dive du  facial  (opératoire).  —  Cas  d'intervention  compliqué  de 
deux  accidents  rares. 

Une  jeune  fille  de  16  ans  subit  l'évidement  pétro -mastoïdien 
pour  des  douleurs  anciennes  de  l'apophyse  survenue  après  une 
tympanite  suppurée.  G.  trouve  la  mastoïde  éburnée,  mais  ne  par- 
vient pas  à  découvrir  l'antre. 

Au  moment  du  curettage  final  de  la  caisse  pratiqué  par  le  conduit 
auditif,  une  hémoirhagie  brusque  et  considérable  fait  irruption  par 
le  conduit^  l'incision  rétro^auriculaire  et  même  par  le  nez  et  la 
bouche.  C'est  la  jugulaire  anormalement  procidente  dans  la  caisse 
qui  a  été  ouverte.  Forte  compression  à  la  gaze  iodoformée,  arrêt 
rapide  de  l'hémorrhagie. 

Neuf  jours  après,  paralysie  faciale  temporaire,  disparue  en 
quinze  jours,  et  qui  vient  s'expliquer  par  de  Totite  transitoire. 

Conclusions  :  —  Il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  la  procidence 
possible  de  la  jugulaire  dans  la  cavité  tympanique;  les  paralysies 
faciales  post-opératoires  peuvent  guérir  spontanément  même 
quand  elles  ont  persisté  pendant  plusieurs  mois. 

Massikh  (Nice).  —  Un  cas  de  pyohémie  otique  sana  thrombo- 
phlébite  du  sinus  latéral  ;  suppurations  métastatiques  multiples. 


r:-' 
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Guérison.  —  Observation  très  intéressante  d*une  malade  antérieu- 
rement bien  portante  qui,  le  4  mars,  à  la  suite  d'une  angine  ba- 
nale, a  fait  de  l'otite  moyenne  ai^^uë  suppurce  bilatérale,  sans 
ascension  thermique  notable.  Deux  tympans  très  bombés,  phlyc- 
téaulaires  :  double  paracentèse,  pus.  Le  7  mars,  raastoîde  gauche 
excessivement  douloureuse,  avec  céphalalgie  violente,  fièvre  pro- 
gressivement croissante  jusqu'à  40<*,4.  Le  14  mars,  trépanation 
apophyse  éburnée,  pas  de  pus  dans  les  cellules,  mise  à  nu  du 
sinus  latéral  sain.  Cessation  brusque  de  tous  les  symptômes,  plus 
de  cr'iphal algie,  moins  de  (lèvre.  Le  46,  douleurs  vives,  rhumar 
toïdes  à  l'épaule  droite,  39o,4,  pouls  120.  Salicylate  de  soude.  Le 
17,  angine  herpétique,  38o,7.  Léger  délire.  Le  18,  douleur  vive 
inira-articulaire  au  genou  gauche.  La  température  remonte  pen- 
dant quatre  jours  jusqu'à  40*,4.  Débâcle  intestinale  abondante  et 
chute  de  la  température.  Albuminurie.  Aucun  phénomène  céré- 
bral. Le  24,  légère  angine  pseudo-membraneuse  et  synovite  dou- 
loureuse  de  la  gaine  des  péroniers  latéraux  droits. 

Le  28,  tuméfaction  douloureuse  au  niveau  du  corps  du  sternum. 
Glycosurie  ;  42  grammes  par  litre.  On  sent  de  la  fluctuation  dans 
toutes  les  régions  douloureuses  et  on  fait  au  genou  gauche  une 
arthroiomie  ;  un  grand  verre  de  pus  :  incision  de  l'abcès  de  l'épaule. 
Issue  d'un  verre  de  pus  qui  est  logé  dans  l'aponévrose  sous-dcltoî- 
dienne;  ouverture  d'un  abcès,  fonction  d'ostéite  du  sternum.  L'in- 
fection suit  son  cours  :  abcès  fluctuant  à  la  partie  inféro-externe 
du  mollet  droit,  un  verre  de  pus.  Eschare  gangreneuse  au  niveau 
de  la  malléole  externe  gauche  et  abcès  ossifluent  au  niveau  de  \A 
tète  de  l'astragale  gauche. 

Depuis  le  1*'  avril,  malgré  la  présence  de  toutes  ces  collections 
purulentes,  la  température  a  oscillé  entre  37^,5  et  38<^  central  ;  le 
pouls  cependant  se  tenait  à  120  et  au  delà.  La  mastoTde  n'a  plus 
été  le  siège  d'aucune  localisation,  la  cicatrisation  a  élé  excessive- 
ment lente.  La  malade  entre  lentement  eh  convalescence  et  guérit 
finalement  après  avoir  subi  une  atteinte  infectieuse  des  plus  graves. 

Dans  le  pus  de  tous  ces  abcès  on  a  trouvé  du  streptocoque  pur. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  dans  ce  cas  à  une  infection  streplo- 
coccique  des  plus  graves,  à  point  de  départ  pharyngé  et  auricu- 
laire et  s'étant  répandue  par  voie  sanguine  dans  divers  territoires 
de  l'organisme,  sans  qu'il  y  ait  eu  trace  apparente  de  thrombose 
ou  de  phlébite  du  sinus  latéral. 

G.  M  ABU  (Paris).  —  Des  mastoidites  dans  les  cas  d'atrësies  dtt 
conduit  auditif.  —  Les  complications  mastoïdiennes  au  cours  des 
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olites  moyennes  aiguës,  lorsqu'il  existe  de  l'alrésie  du  conduit 
auditif  —  que  celte  atrésie  soit  antérieure  ou  survenue  au  cours  de 
la  maladie,  qu'elle  soit  congénitale,  accessoire  ou  secondaire  a 
cette  affection  —  sont  d'observation  courante  :  cela  résulte  claire- 
ment de  l'obstacle  opposé  à  la  surveillance,  au  débridement  et  au 
drainage  du  foyer  purulent. 

Mahu  altire  Tatlention  sur  la  diversité  et  sur  la  gravité  des 
complications  dans  les  cas  de  ce  genre,  qui  évoluent  le  plus  sou- 
vent sournoisement  et  sans  qu'un  diagnostic  précis  ait  pu  être  posé 
en  temps  utile. 

Dans  les  quatre  observations  rapportées  par  l'auteur,  il  s'agis- 
sait de  rétrécissements  résultant  d'une  fistule  mastoïdienne  s'ou- 
vrant  dans  le  conduit,  de  deux  otites  externes  et  d'un  coUapsus 
de  la  paroi  posléro-supérieure  du  conduit  cartilagineux  chez  un 
vieillard.  Dans  tous  les  cas,  il  y  eut  mastoïdite  de  Bezold,  avec 
fusées  purulentes  cervicales  plus  ou  moins  étendues,  ayant  né- 
cessité une  masloîdectomie  (avec  évidemeut  dans  deux  des  cas 
et,  chez  le  vieillard,  d'une  labyriulhite  suppurée  terminée  par  a 
mort. 

Dans  les  olites  aiguës  de  ce  genre,  qui  traînent  en  longueur^  il 
y  a  le  plus  grand  intérêt  : 

1°  A  pratiquer  de  bonne  heure  l'autrolomie,  sans  attendre  Tap- 
parition  de  symptômes  bruyants. 

2"  A  faire  l'évidement  pétro-mastoïdien  d'emblée,  même  en  l'ab* 
sence  de  lésions  osseuses  de  la  caisse  et  des  osselets,  si  l'état  do 
conduit  auditif  est  tel  qu'on  ait  à  redouter  de  ce  côté  une  insoffi- 
sance  de  drainage  post-opératoire. 

Louis  Bar  (Nice).  —  Âbcèa  extra  dorai  périsinoaien  opéré  et 
gaéri.  Gonaidérationa  pratiques.  —  Il  s'agit  d'un  malade  qui  sans 
signe  appréciable  du  côté  de  l'oreille  avait  laissé  évoluer  un  abcès 
extra-dural  jusqu'au  jour  où  une  céphalalgie  pcrsislanle  et  quelques 
signes  vagues  d'iufection  ayant  nécessité  une  trépanation  mastoï- 
dienne, le  diagnostic  se  trouva  opératoirement  révélé. 

L' au  leur  profile  de  ce  cas  pour  faire  une  revue  sy  m  pto  ma  to  lo- 
gique, remarque  combien  la  symptomalologie  est  fruste  et  com- 
bien plus  souvent  le  diagnostic  vrai  ne  peut  se  faire  que  pendant 
l'opération  ou  à  l'autopsie.  Il  se  range  à  l'opinion  de  Broca  non 
seulement  pour  une  intervention  opératoire  hâtive  dès  que  quelques 
signes  la  justifient,  mais  encore  pour  admettre  comme  voie  d'accès 
celle  proposée  par  cet  auteur  qui  pense  que,  même  lorsque  la  mas- 
toïde  est  normale,  il  faut  ouvrir  largement  l'antre  et  la  caisse  pour 
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entrer  immédiatement  dans  le  crâne  si  quelques  lésions  spéciales 
y  invitent. 

Claoué  (Bordeaux).  —  Deux  cas  de  oholestéatome  volumi- 
neux du  temporal.  —  En  pratiquant  un  évidemenl  pour  une 
otorrhée  fétide  datant  de  trois  ans,  survenue  brusquement,  sans 
douleur  et  sans  cause  appréciable,  l'auteur  a  trouvé  un  clioles- 
téatome  volumineux  ayant  envabi  la  mastoîde,  Tantre  et  Taltique. 
Après  le  nettoyage  complet  de  la  cavité  et  des  fougosilés.  la 
brècbe  présentait  les  dimensions  suivantes  :  bauteur2  centimètres 
et  demi  ;  largeur,  3  centimètres  ;  longueur,  5  centimètres  et 
et  demi.  A  la  partie  postérieure  de  Tantre,  le  sinus  était  large- 
ment dénudé  ;  en  haut  la  dure-mère  était  découverte  sur  une 
largeur  de  1  centimètre  et  demi  environ  ;  il  n'y  avait  plus  d'osse- 
lets ;  la  paroi  osseuse  postérieure  du  conduit  atteinte  de  nécrose 
fut  à  peu  près  entièrement  excisée,  une  ûstule  conduisait  dans  le 
canal  semi-circulaire  externe,  la  fenêtre  ovale  apparaissait  béante 
comme  sur  une  pièce  analomique  ;  le  facial  était  à  nu  dans  sou 
canal  ;  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  partait  un  trajet  tistu- 
leux  conduisant  vers  le  bulbe  de  la  jugulaire. 

L*auteur  insiste  sur  l'étendue  de  ces  lésions  et  leur  latence  à 
peu  près  complète  ;  il  n'y  avait  en  effet  aucun  phénomène  réac- 
tionnel  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du  côté  du  cerveau,  soit  du 
côté  du  labyrinthe  cependant  envahi.  Pas  de  vertiges,  pas  de  titu- 
baiion  ;  pas  ie  Kernig  ou  de  Romberg  ;  à  peine  quelques  bour- 
donnements vagues.  L'ouverture  rétro-auriculaire  fut  maintenue 
provisoirement  ;  on  Ta  laissée  se  fermer  progressivement  au  fur  et 
a  mesure  que  la  cavité  s'est  rétrécie  et  que  les  parties  les  plus 
extrêmes  ont  été  épidermisées.  Deux  points  de  suture  ont  plus 
tard  libéré  le  malade  de  la  petile  fistule  sèche  qui  s'était  pro- 
duite. 

Dans  les  deux  cas,  il  's'agit  d'un  oholestéatome^  cependant 
moins  volumineux  que  le  précédent  et  qui  s'était  fistulisé  dans  le 
conduit. 

Pierre  Cauzard  (Paris).  —  Carie  des  deux  rochers,  Buite  d'otite 
chronique  snppurée.  Ablation  des  deux  rochers,  c'est-à-dire  de 
tonte  la  partie  pétreuse  de  la  base  du  cr&ne  après  un  double  évi- 
dement  pétro-mastoidien,  avec  résection  dei  l'écaillé  temporale  à 
gauche,  transfixation  intracrànisnne  transmastoidienne.  Guérison. 
-~  Observation  intéressante  et  rare  par  l'absence  de  signes  clini- 
ques, l'étendue  des  lésions,  l'importance  des  résections   et  abla- 
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tions  osseuses,  supprimant  ainsi  une  des  parties  les  plus  impor- 
tantes du  plancher  de  Ja  cavité  cranniene,  permettant  de  traver- 
ser de  gauche  à  droite  ou  de  droite  à  gauche  la  cavité  crânienne 
au  moyen  du  stylet,  avec  l'intégrité  totale  du  facial  à  droite  —  et 
l'intégrité  partielle  du  facial  à  gauche. 

Jeune  homme  de  18  ans,  ayant  une  suppuration  abondante  des 
deux  conduits  auditifs  ;  écoulement  de  pus  dans  le  pharynx  et  par 
le  nez.  Trismus  exagéré.  Séquestres  au  fond  des  deux  caisses. 
Bien  que  les  labyrinthes  semblent  détruits  des  deux  côtés,  pas  de 
troubles  anciens  et  actuels  par  labyrinthite  suppurée.  Pas  de 
symptômes  cérébraux.  Le  malade  cesse  son  travail  pour  être 
opéré. 

Première  intervention.  Evidement  pétromasloldien  du  côté 
gauche,  abrasion  de  la  mastoîde,  dénudation  du  sinus  latéral, 
résection  du  bord  supérieur  du  conduit  auditif,  de  la  racine  hori- 
zontale, de  Tapophyse  zygomatique,  d'une  grande  partie  de 
récaille  temporale,  mise  à  nu  de  la  dure-mère  au  niveau  des 
faces  externe  et  inférieure  du  lobe  temporal,  couvertes  de  fongo- 
sités;  ablation  de  tout  Je  cercle  tympanal  du  conduit  auditif, 
c*est-à-dire  de  la  paroi  postérieure  et  supérieure  de  la  cavité  ^lé- 
noide  recevant  le  condyle  du  maxillaire  inférieur;  puis  difficile 
extraction  de  plusieurs  séquestres  représentant  le  labyrinthe,  la 
base  et  la  pointe  du  rocher  ;  lésion  du  facial.  Il  existe  alors  un 
puits  répondant  à  la  base  du  rocher,  qui  se  divise  en  deux  puits 
divergents,  Tun  en  avant  s'ouvre  vers  la  choane  gauche,  l'autre 
se  dirigeant  vers  le  rocher  opposé  passe  en  arriére  de  l'apophyse 
basilaire  en  avant  du  bulbe.  Un  lavage  au  sérum  provoque  une 
brutale  syncope  cardiaque  et  respiratoire  d'origine  bulbaire.  Re- 
tour à  la  vie.  Pansement  iodoformée. 

Il  existe  une  paralysie  faciale  totale.  Suite  favorable  avec  un  peu 
de  fièvre  et  irrégularité  du  pouls. 

Le  malade  a  craché  pendant  de  grands  lavages  faits  du  côté  non 
opéré  deux,  puis  trois  petits  séquestres  appartenant  au  rocher 
droit,  qui  tombèrent  dans  le  naso-pharynx,  le  deuxième  et  le  qua- 
trième jour  qui  suivirent  l'intervention. 

Quatre  semaines  après,  deuxième  intervention.  Evidement  pé- 
tromastoïdien  du  côté  droit,  dénudation  du  sinus  latéral,  résection 
du  bord  supérieur  du  conduit,  d'une  partie  du  cercle  tyropanal,  du 
massif  du  facial  et  du  labjrriuthe  ;  intégrité  du  facial  qui  traverse 
presque  horizontalement  le  puits  opératoire  ;  extraction  de  sé- 
questres. Ce  puits  répond  directement  à  c«lui  du  côté  opposé, 
dont  il  est  séparé  par  une  cloison  faite  de  périoste  et  de  dure-mère 
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préseolanl  deux  oriiices  :  Tuii  conduisaul  dans  la  choane  droite, 
l'autre  permettant  de  glisser  un  stylet  par  la  plaie  droite,  à  travers 
la  cavité  crânienne,  passant  en  arrière  de  la  face  endocranienne 
de  l'apophyse  basitaire,  et  eu  avant  de  la  face  antérieure  du  bulbe, 
pour  sortir  du  côté  opposé  par  l'autre  gauche,  c'est  ce  que  j'ap- 
pelle la  transfixation  intracraiiieune  transmastoïdienne.  Panse- 
ment gaze  iodoformée. 

Suites  excellentes.  Le  malade  peut  manger,  Irismus  très  dimi- 
nué. Pas  de  paralysie  faciale  du  côté  droit.  Amélioration  de  la 
paralysie  faciale  du  côté  gauche  :  le  malade  ferme  la  paupière,  la 
déviation  de  la  face  diminue. 

En  excellente  voie  de  guérison. 
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0.  BiscBOBHu  est  décédé  le  27  juillet  1904  h  Dresde  Médecin,  il  étudia 
la  spécialité  à  Leipzig  et  h  Fribourg.  La  Monatsohrift  fier  OhrenheiU 
kunde  le  comptait  parmi  ses  meilleurs  et  ses  plus  assidus  collaborateurs. 


RENÉ  DE  GREIFT 


Le  Dr  René  de  Griitt,  dont  nous  apprenons  la  mort,  est  décédé  à  An- 
yen  le  25  septembre'  1904.  Il  était  vice-président  de  la  Société  Belge 
d*oto-rhino-Iaryngologie. 

.  1  .r"  t      ,1         ■     '  ■  ■■        ■  ■  — — 


NOUVELLES 


Toiane  University  of  Louisiana. 

Le  D^  G/OMKM  KuiOt  de.  la  Nouv^UA-Orléans,  est  nommé  lectear  d'oto- 
rhino  laryngologie. 

1^  os  GiABtAniG  r  Pepsine  et  diaetase).  Rapport  favorable  de  TAcadé- 
mi»  de  m/édecioe,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digestlves. 

BwmuBi  Dt  POTASSIUM  GBAifuii  DB  Fauésis.  Approbatlon  de  TAcadémle  do 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

PBOflPBATiHi  FAuâmBs.  AHmeut  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  Tadministration  facue  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  à  bouche  contient  25  centigrammes  de  phosphate. 

PouDBB  LAXATiYB  DB  YicHT  (Poudrc  dc  séué  composéo).  Une  cuillerée  h 
café  délayée  dans  un  peu  d*eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 
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OUVRAGES  E,fVOyES  AUX  ANNALES 


Trntt^  de  olo  rino  laringologld,  par  le  D*  Rmuin  Bonr.  Salvat  et 
Cle,  éditeur,  Calle  de  Mallorca.  i20,  B&reelODB,  1904. 

Ematoma  délia  coula  voeabe  da  corpo  stnuitero.  par  R.  Hiax  'Extrait 
de  Bolleii'io  del  Prof.  Graux,  faac  9.  anno  XXn,  L  Nicrolai.  «dit.. 
FloreDce,  190*) 


vol   X,  fascic  78,  Torin,  1904i. 

Snlla  preBentadigaDgli  nerroBi  Intra-mascolari  in  alcani  mnscaU  in- 
trinseci  aells  larintta  Nota  preventivs,  par  Pro(.  Gi«r*iro  Graoni  (Bxtr. 
de  Arch.  ital.  di  taryng.,  lasc.  EV.  anno  XXIV.  Noplee.  190i). 

Bewt*««l*plol  (Inhalations  et  Gargariames).  AUectionB  inOamma- 
toires  et  lofectieusea  de  la  gorge,  dn  ne*,  do   larynx,  des  bronebes 

(Voir  at 
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DëpAt  :  PHARMACIE  BORNBT,   Rue  de  Boarg«giie,  PARIS 


OUATAPLASME 

V  du  Doctaur  ËD.^^UANQLEBERT  ' 
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/  Pansement  complet  Aseptique,  blanc,  sans  odenr.  [ 
ECIËMU,  ABCÈI,  FURODCUI,  tlITHKX,  niiinm,K  [ 

p.  SABATURt    S4,    Bue   Singer.    PABIS,      ar  iaia  Itutti  bi  TTôtipaléi  Pknrnmtk*. 
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LA   RESECTION  EXPERIMENTALE  DU   RECURRENT 
LARYNGÉ  CHEZ  LE  SLXGE 

Par  Jules  BROECKAERT  (GandS 

Dans  nos  travaux  antt^rieurs  sur  l'innervation  motrice  du 
larynx,  nous  avons  démontré  (')  que  chez  certains  animaux, 
notamment  chez  le  chien,  le  lapin  (Tig.  I)  le  chat  et  le  cobaye, 
la  section  du  laryngé  inférieur  est  suivie  rapidement  de  modi- 
fications nutritives  très  profondes  dans  le  muscle  thyro-aryté- 
noldien  externe,  alors  que  pluiiieurs  semaines  après  cette  opé- 
ration il  n'apparatt  guère  de  troubles  trophiques  dans  le  reste 
de  la  musculature  laryngienne. 


(')  BMWOiAin.  —  Etude  sur  le  nerf  récurrent  laryngé.  Bniielles. 
1003. 

BtnciiiKT.  —  De  la  prétendue  vulnérabilité  du  mmcie  erico-aryU- 
noldUn  poi'érieur.  Arch.  Inter.  de  larjngologle,  1903,  t,  XVI. 
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Nos  recherches  ont  donc  confirmé  les  résultats  auxquels 
étaient  arrivés  jadis  Exner  (*)  et  ses  élèves  Weinzweig  (*)  et 
Mandelsiamm  ('),  ainsi  que  plus  tard  De  Beule  (*),  élève  du 
Prof.  Van  Gehuchten.  Les  expériences  de  ces  auteurs  ont  en 
effet  montré  que  chez  le  lapin  le  thyro-aryténoïdîen  externe 
réagit  seul,  par  un  trouble  de  sa  nutrition,  à  la  section  isolée 
du  laryngé  inférieur.  Exner  constata  quelques  modifications 
très  légères  et  extrêmement  inconstantes  dans  les  crico-aryté- 
noïdiens  latéral  et  postérieur,  et  dans  Tinter-aryténoîdien. 

Tel  n'est  cependant  pas  Tavis  de  Simanowski{^),  un  des  con- 
tradicteurs d' Exner.  Ayant  repris  la  section  du  récurrent  chez 
le  chien  et  Fétude  des  atrophies  musculaires  consécutives  à 
cette  opération,  il  crut  découvrir  des  troubles  trophiques  dans 
tous  les  muscles  de  la  moitié  correspondante  du  larynx,  à 
l'exception  du  crico-thyroïdien. 

De  même  Friedrich  (*),  ayant  expérimenté  sur  le  lapin, 
aurait  trouvé  des  altérations  nutritives,  à  un  degré  avancé, 
aussi  bien  dans  le  postérieur  que  dans  les  autres  muscles 
du  larynx. 

Tout  récemment  encore  Arpa  Auverny  (')  reprit  sur  le  chien, 
dans  le  laboratoire  du  Prof.  Massei,  de  Naples,  Tétude  des 
altérations  histologiques  des  cordes  vocales  à  la  suite  de  la  ré- 
section du  récurrent.  Il  n'observa  aucune  modification  nutri- 
tive dans  les  fibres  musculaires  après  une  survie  cTun  mois  et 

(1)  ËiftBA.  — »  Die  înnen>ation  des  Kehtkopfes,  Sitzungslbr.  der  Kiûs. 
Akad.  der  Wiss.,  Wien,  1884»  Bd.  89,  Abth.  III. 

(^j  WnRiWMO.  —  Zur  Anatomie  der  Kehlkopfnerven,  Sitzangsber. 
der  Kais.  Akad.  der  Wiss.,  1882,  Bd.  85,  Abth.  lU. 

(3)  Mardilstamm.  —  Siudien  ûher  Innervation  und  Atrophie  der 
Kehlkopfmuskeln.  Sitzungsber.  der  Kais.  Akad.  der  Wis8.,Wien,  1882, 
Bd.  85,  Abth.  III. 

'/)  Di  BiULi.  —  Recherches  expérimentales  sur  Vinnerration  tno- 
trice  du  larynx  chez  le  lapin.  Le  Névraxe,  vol.  IV,  fasc,  1. 

(&)  SiMAHOwBKi.  —  Ueber  die  Swingungen  der  StimmbSnder  bei 
Ldhmungen  versokiedener  Kehlhopfmusheln.  Pflugers  Archiv.,  1888, 
Bd.  42. 

(C)  FuiDRiGH.  —  Archiv  fur  Laryngol.  Bd.  VII,  Heft  2  et  3. 

C*)  Abpâ  AuvBAirr. —  Rioherche  sperimentaii  sulle  alteraxioni  istolo' 
giohe  délie  corde  vocali  in  seguilo  al  ;7ara{m.ArchiviiItaldiLaringol, 
fasc.  4,  23. 
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même  d'un  mois  et  demi.  Si  Tanimal  n^était  sacrifié  qu'après 
deux  mois^  la  section  du  nerf  eut  pour  résultat  une  simple 
diminution  de  volume  des  fibres.  Après  trois  mois,  il  trouva 
de  Tatrophie  à  un  degré  avancé  et  des  lésions  dégénératrices 
nettement  accusées.  Toutefois  nous  devons  faire  remarquer 
que  l'auteur  n'a  eu  en  vue  que  les  altérations  de  la  corde  vo- 
cale et  qu'il  n'a  donc  étudié  que  le  seul  muscle  thyro-arylé- 
noXdien  interne.  Bien  que  ces  recherches  perdent  ainsi  pour 
nous  de  leur  importance,  nous  tenons  cependant  à  faire  res- 
sortir que  la  section  isolée  du  laryngé  inférieur  chez  le  chien 
n'amènerait  pas  de  troubles  trophiques  apparents  dans  le 
muscle  thyro-aryténoïdien  interne  même  chez  les  animaux  qui 
ont  survécu  un  mois  et  demi  à  l'opération. 

Malgré  que  nos  résultats  expérimentaux  soient  en  désac- 
cord avec  les  idées  que  Ton  avait  jadis  sur  l'innervation  du 
larynx  et  qu'ils  semblent  ébranler  la  vieille  loi  de  Semon- 
Rosenbach  concernant  les  paralysies  laryngées,  nous  les  con- 
sidérons comme  absolument  prouvés  et  à  l'abri  de  toute  cri- 
tique sérieuse.  Il  suffit  de  démontrer  quelques  unes  de  nos 
coupes  à  un  faible  grossissement  ou  mieux  encore  d'en  faire 
des  projections  ('),  pour  convaincre  les  plus  incrédules:  la. 
différence  réactionnelle  des  muscles  laryngiens  ne  saurait 
être  mise  en  doute,  et  de  tous  les  muscles,  celui  qui  subit 
l  atrophie  la  plus  constante,  la  plus  rapide,  la  plus  complète 
est,  sans  conteste,  le  thyro-aryténoïdien  externe. 

Seulement,  si  telle  est  la  conclusion  indiscutable  que  nous 
sommes  en  droit  de  tirer  logiquement  de  l'ensemble  de  nos 
expériences  sur  quelques  animaux,  rien  ne  nous  prouve  qu'il 
en  est  de  même  chez  les  autres  espèces  animales.  Il  nous  a 
donc  paru  intéressant  de  rechercher  si  nous  obtiendrions  les 
mêmes  résultats  chez  les  singes,  voulant  établir  ainsi,  sans 
trop  forcer  les  analogies,  les  résultats  qu'aurait  probablement 
chez  l'homme  la  résection  du  récurrent  laryngé.  Ce  serait  tou- 
tefois une  erreur  de  croire  que  les  expériences  de  laboratoire 


(*)  BnoflCKABBT.  —  Résection  du  récurrent  chez  le  singe  et  le  lapin 
(  Projections  de  coupes  polychromes).  Communication  faite  à  la  Soc, 
Belge  d'oto-laryngologie.  SesBion  de  1904. 
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peuvent  à  elles  seules  nous  fournir  la  clef  des  faits  mystérieux 
de  la  clinique  ;  jamais  il  ne  nous  est  venu  à  Tesprit  que  la 
section  expérimentale  d'un  nerf,  qui  amène  Tinterruption 
brusque  de  tout  influx  nerveux,  doive  donner  lieu  aux  mêmes 
effets  que  la  compression  pathologique  lente  et  variable  telle 
qu'elle  s'observe  chez  T homme.  Conclure  de  Tanimal  à  l'homme, 
avons-nous  dit  ailleurs  (*), c'est  s'exposer  bien  souvent  à  des  in- 
terprétations erronées,  à  des  faits  inexacts.  Nous  tenons  à  pré- 
ciser très  nettement  la  portée  de  nos  expériences  afin  de  nous 
justifier  du  reproche  qu'on  nous  a  adressé  d'avoir  voulu  ré- 
soudre le  problème  des  paralysies  laryngées  par  de  simples 
expériences  de  laboratoire.  Plus  que  tout  autre  nous  avons  la 
persuasion  que  la  vérité  scientifique  n'apparaîtra  tout  entière 
que  le  jour  où  l'on  laissera  de  côté  toutes  les  théories  plus  ou 
moins  séduisantes  pour  laisser  uniquement  la  parole  aux  faits. 
Pour  y  arriver,  il  ne  suffit  pas  de  s'adresser  à  toutes  les  res- 
sources de  l'expérience  et  de  la  dissection  la  plus  délicate,  il  faut 
encore  et  avant  tout  amonceler  un  tas  de  faits  empruntés  à  la 
clinique  et  aux  recherches  anatomo-pathologiques  :  par  l'étude 
impartiale  de  ces  documents,  dont  la  valeur  doit  être  rigou- 
reuse, la  solution  du  problème  deviendra  un  jour  définitive. 


La  méthode  que  nous  avons  suivie  dans  nos  nouvelles  expé- 
riences sur  les  singes  est  celle  que  nous  avions  appliquée  à 
l'étude  de  la  résection  expérimentale  du  récurrent  chez  les 
autres  animaux.  Le  nerf  récurrent  est  recherché  avec  soin, 
isolé  le  long  de  la  trachée,  puis  réséqué  sur  une  partie  de  son 
trajet.  Nous  avons  essayé  à  plusieurs  reprises  de  contrôler  la 
réussite  de  l'opération  en  inspectant  le  larynx,  soit  directement, 
soit  au  laryngoscope  :  cet  examen  est  très  difficile  chez  les 
singes  et  ne  nous  a  donné  qu'exceptionnellement  ce  que  nous 
en  attendions. 

(0  B&oiGKABBT.^—  Deux  ocu  de  paralysie  réeurrentielle  avec  examen 
hisiologique  des  muscles  et  des  nerfs  du  larynz.  Presse  Otolaryiigo- 
loglque  Belge,  n»  2,  1904. 


r^ 
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Pour  nous  assurer  de  Ti m  mobilité  de  la  corde  vocale,  preuve 
certaine  de  la  section  du  nerf,  nous  avons  été  obligé  de  prati- 
quer une  brèche  dans  la  trachée  ou  bien  de  sectionner  trans- 
versalement la  membrane  crico-trachéale  :  cette  opération, 
faite  avant  de  procéder  à  la  mort  du  singe,  nous  a  permis 
de  nous  rendre  compte  de  Taspect  de  la  glotte  et  de  la  sup- 
pression du  mouvement  de  l'une  des  cordes  vocales. 

Le  larynx  fut  soigneusement  excisé,  placé  dans  Talcool  ou 
le  formol  et  débité  en  coupes  micrométriques  transversales  de 
manière  à  faciliter  Tétude  comparative  des  parties  symé- 
triques. 

Les  coupes,  faites  par  notre  ami  distingué,  le  D'  Beyer,  ont 
été  colorées  d'après  la  méthode  irichroniique  (')  de  liamon  y 
Cajal,  modifiée  par  le  Prof.  Forns^  qui  a  bien  voulu  nous  ini- 
tier à  tous  les  détails  do  sa  technique. 

Nous  avons  pratiqué  la  résection  du  récurrent  sur  quatre 
singes  appartenant  les  uns  au  genre  macacus^  les  autres  au 
genre  rhésus.  Deux  d'entre  eux  ont  été  laissés  en  vie  un  mois  ; 
le  troisième  fut  tué  après  3  mois,  l'autre  après  5  mois. 

Après  une  survie  d'un  moisj  le  changement  survenu  dans 


(t)  Voici  le  ynodiis  operandi  :  inclusion  à  la  celloTdine,  lavage  des 
coupes  à  Teau  distillée  pour  les  débarrasser  complètement  de  Talcool  ; 
séjour  de  5  à  10  secondes  dans  une  solution  de  carmin  lithiné.  [Carmin 
lavé  de  Grûbler  2.5  grammes  ;  Eau  saturée  de  Li2G03  100  grammes  ; 
[==  0.75  grammes  LijGOs  pour  100  U^O]  ].  Les  coupes  sont  débarrassées 
de  l'excès  de  colorant  dans  l'alcool  chlorhydrique  h  1  ^/o,  jusqu'à  colo- 
ration rose  de  la  préparation  ;  on  les  lave  h  l'eau  distillée,  et  les  passe 
dans  une  solution  concentrée  de  picro  carminate  d'indigo  (dissoudre 
i  gramme  carmin  d'indigo  dans  100  grammes  solution  aqueuse  saturée 
d'acide  picrique)  ;  après  5  à  7'  de  séjour  dans  ce  liquide,  la  coupe  est 
plongée  dans  de  l'eau  acétique  (environ  1  goutte  par  gramme  d'eau)  : 
on  passe  enfin  rapidement  dans  l'eau  ;  on  déshydrate  dans  l'alcool  ab- 
solu, assez  vite  pour  que  la  celloldine  ne  se  dissolve  pas,  on  éclaire  h 
la  créosote  et  on  monte  au  Baume. 

A  la  suite  de  ce  traitement  les  noyaux  des  cellules  épithéliales,  con- 
jonctives, lympholdes,  musculaires  se  colorent  en  rouge  ;  les  faisceaux 
primitifs  des  muscles  prennent  une  coloration  brunâtre,  le  tissu  con- 
jonctif  est  vert,  le  cartilage  hyalin  bleu  d'azur  ;  les  noyaux  des  cellules 
cartilagineuses  indigo.  Les  couleurs  dominantes  sont  le  vert,  le  rouge- 
brun,  le  bleu,  d*où  le  nom  de  méthode  irichroniique. 
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le  larynx  n'est  guère  apparent.  A  la  simple  inspection  de  l'or- 
gane à  l'œil  nu,  les  deux  muscles  postérieurs  paraissent  abso- 
lument indemnes  ;  Texamen  macroscopique  des  autres  muscles 
ne  per  met  pas  de  se  prononcer  sur  leur  état  d'atrophie. 

L'étude  des  coupes  est  plus  démonstrative  :  déjà,  à  la  loupe, 
on  reconnaît  immédiatement  le  côté  qui  correspond  à  la  sec- 
tion du  nerf.  Les  fibres  musculaires  les  plus  externes  du  th3r'To- 
mastoYdien  s'y  montrent  très  pâles  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  interx'^alles  plus  ou  moins  larges. 

A  un  grossissement  plus  fort,  nous  remarquons  que  les  fibres 
qui  appartiennent  au  thyro-aryténoïdien  externe  ont  perdu 
leur  striation  transversale;  elles  sont  plus  pâles  que  celles  du 
côté  opposé  et  plus  amincies.  La  striation  longitudinale  existe 
encore  dans  la  plupart  d'entre  elles  et  même,  en  certains  en- 
droits, on  retrouve  un  véritable  pinceau  de  fibrilles.  Surtout 
vers  son  attache  thyroïdienne,  le  muscle  présente  une  pullula- 
tiou  nucléaire  très  active  :  les  noyaux  y  sont  très  nombreux, 
facilement  reconnaissables  à  leur  coloration  intense. 

A  mesure  que  nous  nous  rapprochons  de  la  muqueuse  les 
fibres  reprennent  leur  striation  ;  elles  sont  plus  volumineuses, 
plus  tassées  et  n'offrent  plus  les  caractères  du  processus  alro- 
phique. 

Dans  le  crico-àryténoïdien  latéral  et  dans  le  crico-aryténoï- 
dien  postérieur  il  n'apparaît  pas  la  moindre  altération,  pas 
même  une  diminution  appréciable  du  volume  des  fibres. 

Après  cinq  mois,  ces  troubles  trophiques  ont  atteint  un  de- 
gré extrême. 

Comme  on  peut  s'en  convaincre  en  jetant  un  coup  d'oeil  sur 
uoe  coupe  transversale  (fig.  II),  le  muscle  thyro-aryténoïdîen 
d'un  côté  est  réduit  au  tiers  de  son  volume  comparativement 
à  celui  du  côté  opposé.  Le  rétrécissement  de  la  surface  de  sec- 
tion des  muscles  crico-aryténoïdiens  postérieur  et  latéral  est 
beaucoup  moins  apparent  à  la  simple  inspection  à  la  loupe.  Si 
l'on  examine  toutefois  avec  grande  attention,  on  constate  que 
les  muscles  qui  correspondent  au  nerf  lésé  ont  une  coloration 
k^gèrement  différente  des  autres  ;  leurs  faisceaux  sont  plus 
amincis  et  séparés  par  des  espaces  clairs. 
Examinés  avec   l'objectif  à  immersion,  les   muscles  nous 
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moQtrent  les  altérations  histolof^iques  dans  leurs  moindres  dé- 
Uils. 

Le  lyro-arylénoïdien  externe  n'est  plus  constitué  que  par 
quelques  rares  fibrilles  où  il  n'est  plus  guère  possible  de  re 
trouver  de  la  striation.  Certaines  fibres  semblent  réduites  à 
leur  gaine  enveloppant  des  noyaux  très  nombreux.  ÇàetlÀ  les 
contours  des  raiscenux  primiliTs  eux-mêmes  ont  disparu  et  le 
protoplasme  est  devenu  le  siège  de  lamèfacUon  trouble.  Par 
endroits,  le  faisceau  primitifest  gonflé,  légèrement  noueux,  pa- 
raissant distendre  le  sarcolemne. 


Dans  le  Ikyro-aryténoïdien  interne,  nous  ne  constatons 
qu'une  diminution  de  volume  des  fibres  ;  la  striation,  tant 
transversale  que  longitudinale,  y  est  conservée.  La  régression 
plasmodiale  et  cellulaire  y  est  à  peine  visible. 

Il  en  est  de  même  du  crU-o-ari/ténoîdien  postérieur  et  du 
crico-aryténoldien  latéral  :  les  fibres  y  paraissent  simplement 
réduites  de  volume,  amincies,  plus  jiAles.  Si  l'on  rencontre 
dans  le  champ  du  microscope  quelques  fibres  cou|(ées  oblique- 
ment, on  y  remarque  de  suite  la  présence  de  disques  transver- 
saux. 
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En  somme,  c'est  le  ihyro-aryténoïdien  externe  qui  est  le 
siège  d'un  atrophie  et  d'une  dégénc^rescence  très  avancées,  tan- 
dis que  les  autres  muscles  présentent  des  altérations  nutritives 
beaucoup  moindres. 

Toutes  nos  expériences  sur  les  animaux  nous  fournissent 
donc  des  données  concordantes  :  la  section  du  récurrent  dé- 
montre à  toute  évidence  que  le  muscle  abducteur,  loin  d'être 
plus  vulnérable,  survit  plus  longtemps  à  la  destruction  com- 
plète de  ce  nerf  que  le  tyro  arythénoïdien  externe.  Nous  ne  dé- 
sirons retenir  pour  le  moment  que  ce  fait  affirmé  par  des  ex- 
périences nombreuses.  Il  serait  pourtant  bien  intéressant 
d'étudier  le  pourquoi  de  cette  limitation  de  l'atrophie  à  un 
seul  parmi  les  différents  muscles  innervés  par  un  même  nerf. 
Pour  Gràbower  (*)  la  cause  en  devrait  être  recherchée  dans 
les  fibres  nerveuses  récurrentielles,  notamment  dans  la  direc- 
tion variable  des  branches  de  ce  nerf.  «Dass  Broeckaert  nichts 
<  anderes  degeneriert  gefunden  bat  als  den  m.  thyreo-aryt«en 
«  externus  beruht  vielleicht  darauf,  dass  in  dem  in  diesen 
«  Muskelabschnitteinzichenden  Nervenzweigedietraiîmatische 
c  Dégénéra tion  weiter  vorgeschritten  war,  als  in  den  fibrigen 
«  und  dies  hat  vielleicht  seinen  Grund  darin,  dass  dieser 
«  Nervenzweig  die  direkte  axiale  Fortsetzung  des  Recurrons 
«  darstellt.  »  C'est  ainsi  que  cet  auteur  s'exprime  dans  une 
étude  toute  récente  et  très  remarquable  sur  la  distribution  et 
le  nombre  des  filets  nerveux  dans  le  larynx. 

L'hypothèse  est  peut-être  très  ingénieuse,  mais  elle  n'est  pas 
de  nature  à  entraîner  notre  conviction.  Même  en  admettant 
que  la  branche  destinée  au  muscle  thyro-aryténoïdien  externe 
corresponde  à  Taxe  du  récurrent,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  y  ait 
toujours  pour  ce  motif  dégénérescence  et  atrophie  isolées  ou 
prédominantes  de  ce  muscle. 

Il  nous  semble  plus  logique  d'expliquer  cette  différence  réac- 
tionnelle  par  l'existence  d'une  innervation  supplémentaire. 
D'après  Exner,  la  plupart  des  muscles  laryngiens  recevraient 


(0  Grabowbr.  —  Die  Verteilung  und  Zahl  der  Nervenfdsern  in 
den  Kehlkopfmusheln  und  die  Ilinfailigkeit  der  Erweiterers  der 
Stimmrifce.  Archiv  fûr  Laryngologie.  Bd.  XVI,  fleft  8,  1904. 
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des  fibres  nerveuses  de  renforcement  soit  du  laryngé  supérieur, 
soit  du  laryngé  inférieur  du  côté  opposé.  Comme  nous  Tavons 
dit  dans  notre  travail  sur  le  Récurrent,  nous  admettons  avec 
De  Beule  que  la  théorie  d'Exner,  d'après  laquelle  l'innerva- 
tion motrice  du  larynx  serait  double  et  bilatérale,  n'est  pas 
d'accord  avec  les  faits.  Toutes  les  expériences,  notamment 
celles  de  Franck  et  ffa//iofi  (*),  ont  démontré  que  chaque  nerf 
récurrent  innerve  fa  moitié  correspondante  des  muscles  intra- 
laryngiens.  D'ailleurs,  quand  ce  nerf  est  sectionné  la  corde 
garde  une  immobilité  absolue  et  les  seuls  mouvements  que 
l'on  observe  dans  cette  moitié  du  larynx  sont  dus  à  la  contrac- 
tion du  muscle  crico-thyroïdien  ou  de  l'ary-aryténoïdien.  Ce 
fait  nous  parait  décisif  pour  rejeter  l'existence  de  toute  autre 
innervation  motrice  supplémentaire.  Il  n'exclut  cependant  pas 
le  bien-fondé  de  cette  autre  hypothèse  que  nous  avons  défendue 
à  plusieurs  reprises,  et  d'après^laquelle  les  muscles  du  larynx 
rece\Taient  des  fibres  nerveuses  provenant  du  sympathique 
cervical. 

Ces  fibres  abordent-elles  les  muscles  par  l'intermédiaire  des 
nerfs  laryngés  ou  bien  accompagnent-elles  les  différentes 
branches  des  artères  du  larynx  ? 

Sur  cette  question  très  intéressante  mais  difficile  à  résoudre 
nous  aurons  à  revenir  dans  un  prochain  travail. 


(1)  FaAHÇorB  Frarck  et  Hallior.  —  Innervation  du  larynx  par  les  ré- 
currents (Société  de  biologie),  9  juillet  1W4. 
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RESULTATS   PERSONNELS  DU  TRAITEMENT 

DES  VERTIGES,  DES  BOURDONNEMENTS 

DE  LA  SURDITÉ  PAR  LA  METHODE  DE  BABINSKI  (»). 

Par  TRÉTROP, 

Chef  de  service  aux  Hôpitaux  civils  d'Anvers. 

Peu  de  temps  après  la  communication  d'ensemble  de  Ba- 
bînski  sur  le  traitement  des  affections  de  l'oreille,  et  en  parti- 
culier du  vertige  auriculaire  par  la  rachicentèse  ('),  en  février 
dernier,  j'ai  recherché  systématiquement,  tant  en  clientèle  pri- 
vée qu'à  ma  clinique  hospitalière,  les  cas  auxquels  la  méthode 
était  logiquement  et  scientifiquement  applicable  et  c'est  le  ré- 
sultat de  cette  étude  clinique  personnelle  que  je  désire  vous 
donner  aujourd'hui. 

Mais  avant  cela,  il  n'est  pas  inutile  de  résumer  en  quelques 
lignes  les  origines  de  la  méthode,  et  ce  qu'eUe  a  donné  entre 
les  mains  de  son  auteur. 

L'idée  d'appliquer  la  rachicentèse  au  traitement  des  mala- 
dies  fonctionnelles  de  l'organe  auditif  fut  chez  Babinski, 
comme  il  le  dit  lui-même,  le  résultat  d'un  syllogisme.  Au 
cours  d'études  physiologiques  sur  le  vertige  voltaïque,  Ba- 
binski  fut  amené  à  rechercher  ce  que  devenait  ce  vertige  dans 
les  cas  pathologiques. 

Si  l'on  applique  les  électrodes  d'un  courant  continu  de  quel- 
ques milliampères  seulement  aux  tempes  ou  aux  apophyses 
mastoïdes  d'un  sujet  normal,  on  constate  au  passage  du  cou- 

(1)  Commniiication  à  l'assemblée  annuelle  des  spécialistes  belges. 
Bruxelles,  juin  1904. 

(2)  Babuibu.  —  Annales  des  maladies  de  VoreilU^  féviiier  1904. 
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rant  du  vertige,  des  nausées,  du  nystagmus.  De  plus  la  tète 
s'incline  du  côté  du  pôle  positif. 

Les  physiologistes  n'étaient  pas  d*accord  sur  le  mécanisme  de 
cette  action  du  courant.  Pour  élucider  la  question,  Babînski 
recourut  à  Texamen  de  ce  qui  se  passe  chez  les  malades  de 
l'oreille  et  il  constata  généralement  que  €  dans  les  lésions  uni- 
«  latérales  l'inclinaison  prédomine  ordinairement  du  côté  ma- 
<  lade  ou  même  ne  s'opère  que  de  ce  côté  quel  que  soit  le  sens 
«  du  courant  ». 

Sachant,  d'autre  part,  que  la  surdité  hystérique  ne  donne  pas 
cette  réaction,  notre  distingué  confrère  en  conclut  que  le  ver- 
tige voltaïque  était  occasionné  par  une  excitation  du  laby- 
rinthe, qui,  comme  nous  le  savons,  n'est  pas  lésé  dans  la  sur- 
dité d'origine  hystérique. 

Chez  des  malades  ayant  l'oreille  normale,  soumis  à  la  rachi- 
centèso  pour  faire  le  diagnostic  cytologique,  Babinski  constata 
que  la  résistance  au  vertige  voltaïque  diminuait  à  la  suite  de 
cette  opération,  et  c'est  alors  qu'il  fit  le  syllogisme  suivant  : 

a)  le  vertige  voltaïque  a  pour  origine  l'excitation  du  laby- 
rinthe ; 

b)  la  rachicenlhèse  agit  sur  le  vertige  voltaïque  ; 

c)  donc  la  rachiccntèse  agit  sur  le  labyrinthe. 

La  méthode  utilisée  est  celle  que  vous  connaissez  toile  qu'on 
l'applique  couramment  au  cytodiagnostic  ou  à  la  rachicocaïnî- 
sation. 

Une  asepsie  rigoureuse  de  la  région,  des  instruments  et  des 
mains  de  l'opérateur  s'impose. 

La  quantité  de  liquide  retirée  au  débu  fut  de  4  à  6  centi- 
mètres cubes,  plus  tard  elle  fut  portée  à  15  ou  20  centimètres 
cubes,  d'emblée. 

C'est  cette  méthode  que  nous  avons  suivie  chez  nos  malados. 

Nous  avons  ponctionné  tous  les  sujets  dans  le  décubitus  la- 
téral après  anesthésie  de  la  peau  au  corylour  et  nous  avons  fait 
indifTéramment  la  ponction  de  Quincko  ou  celle  de  Chipault. 
Nos  ponctions  portent  actuellement  sur  une  quinzaine  de  per- 
sonnes dont  certaines  ont  été  ponctionnées  plusieurs  fois. 

I.ies  quantités  de  liquide  retirées  en  une  fois  ont  varié  de  6 
&  18  centimètres  cubes, 
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Pendant  la  ponction,  à  part  chez  certains  malades  pusilla- 
nimes, une  tendance  syncopale,  nous  n'avons  rien  observé 
de  spécial.  La  douleur  est  presque  nulle,  elle  n'est  perçue  qu^au 
moment  de  la  piqûre  de  la  peau  et  quand  on  retire  Taiguille  ; 
grâce  au  chlorure  d'éthyle  beaucoup  de  personnes  ne  la  per- 
çoivent môme  pas. 

Les  résultats  fonctionnels  ont  été  encourageants.  Les  ver- 
tiges ont  été  régulièrement  influencés  et  ont  généralement 
complètement  disparu. 

Les  bourdonnements  ont  suivi  une  marche  analogue  et,  si 
je  m'en  rapportais  à  ma  statistique  jusqu'à  ce  jour,  je  serais 
tenté  de  dire  qu'ils  ont  presque  disparu  comme  les  vertiges. 

Quant  à  la  surdité,  dans  3  cas  j'ai  obtenu,  à  n'en  pas  douter, 
un  résultat  inespéré. 

Voici  quelques  observations  démonstratives  avec  les  feuilles 
acoumétriques. 

L'acoumétrie  prise  avant  et  aprè^  la  ponction,  à  l'aide  de 
l'acoumètre  millimétrique  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  pré- 
senter en  1902,  ne  laisse  aucun  doute  sur  l'amélioration  consi- 
dérable de  l'audition. 


OBSERVATION  I.  —  V.  Julienoc,  âgée  de  16  ans,  atteinte  de  sur- 
dité lolale  à  droite  depuis  environ  trois  ans  qui  s'est  accompagnée 
de  vertiges  et  de  vomissements.  Les  maux  de  tète  sont  fréqueoU. 

Le  14  octobre  1903,  lorsque  je  la  vois  pour  la  première  fois,  je 
constate  non  seulement  que  toute  perception  par  l'air  est  abolie 
du  côté  droit,  mais  qu'il  en  est  de  même  pour  la  perception  crâ- 
nienne. Le  diapason  placé  sur  l'apophyse  masto!de  n'est  pas 
perçu. 

Par  un  traitement  persévérant  et  continu,  la  perception  par 
conductibilité  cranio-tympanique  réapparaît  légèrement  mais  c*esl 
tout  ce  que  je  puis  obtenir. 

Au  commencement  d'avril,  je  retire  par  rachicenlèse  environ 
7  centimètres  cubes  de  liquide  dans  des  tubes  stériles  préalable- 
ment jaugés,  et  quelques  jours  plus  tard  la  malade  entend  du 
côté  atteint  la  voix  haute  à  20  centimètres  de  dislance,  la  bonne 
oreille  étant  maintenue  hermétiquement  bouchée. 

Vers  le  milieu  d'avril,  je  fais  une  nouvelle  ponction  lombaire 
Le  liquide  sous  pression  donne  uu  jet  de  8  à  10  centimètres  d 
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longueur,  je  retire  environ  iO  cenlimèlres  cubes  de  liquide  bien 
clair. 

La  céphalée  posl-opératoire  est  moindre  que  précédemment  et 
Fouie  augmente  de  nouveau  ainsi  qu'on  le  constate  pour  la  voix 
haute  perçue  à  40  centimètres  et  d'après  une  nouvelle  mesure 
acoumétrique. 

Voici  la  feuille  des'  valeurs  auditives  de  cette  malade  avant  et 
après  rintervention.  Ce  procédé  de  mesure  rigoureuse  est  à  l'abri 
de  toute  suggestion  ou  simulation. 

OBSERVATION  IL  —  B.  Marie,  27  ans,  ancienne  adénoîdienne,  at- 
teinte de  surdité  depuis  quinze  ans  avec  vertiges  et  bourdonne- 
ments, traitée  sans  succès  antérieurement.  Je  retire  par  ponction 
lombaire  environ  16  centimètres  cubes  de  liquide  bien  clair. 

Trois  jours  plus  tard,  les  vertiges  disparaissent,  les  bourdonne- 
ments aussi,  il  reste,  dit  la  malade,  un  faible  ronflement.  La  ma- 
lade accuse  un  soulagement  considérable  dans  toute  la  tète. 

Quant  à  la  surdité,  elle  est  tellement  améliorée  que  les  per- 
sonnes de  l'entourage  ont  toutes  remarqué  que  la  malade  entend 
la  conversation  comme  jamais  auparavant  elle  n'en  était  capable, 
même  en  s'approchaot  très  près  des  personnes  et  en  tendant 
l'oreille.  Elle  déclare  spontanément  n'avoir  depuis  quinze  ans  ja- 
mais entendu  comme  aujourd'hui. 

Voici  sa  feuille  acoumétrique  qui  montre  nettement  les  progrès 
réalisé**.  Il  est  à  noter  que  j'avais  auparavant  traité  cette  malade 
par  les  méthodes  usuelles  sans  le  moindre  succès. 

OBSERVATION  III.  —  G.  Madc,  20  ans,  atteinte  depuis  plus  d'un 
an  d'une  surdité  totale  droite  qui  est  survenue  avec  un  cortège  de 
nausées,  vertiges  et  vomissements  contre  laquelle  tous  les  traite- 
ments, s'ils  n'ont  pas  complètement  échoué,  ont  été  cependant 
peu  efficaces. 

Je  retire  par  ponction  lombaire  environ  15  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien.  La  malade  en  est  fort  incommodée  les 
premiers  jours  ;  elle  doit  garder  la  position  horizontale  ;  l'inappé- 
tence, une  céphalée  intense,  de  l'insomnie,  des  vomissements  ne 
la  quittent  pas  pendant  la  première  semaine.  Puis,  tout  s*amende 
et  la  malade  qui  n'entendait  absolument  rien  du  côté  droit  entend 
la  voix  haute.  Elle  témoigne  spontanément  d'une  amélioration 
manifeste  de  louïe.  L'ouïe  fort  affaiblie  aussi  du  côté  gauche  s'est 
considérablement  relevée. 

La  feuille  acoumétrique  ci-jointe,  donnant  les  valeurs  précises 
avant  et  après  l'intervention,  montre  le  gain  obtenu. 

OBSERVATION  IV.  —  Bien  que  la  ponction  lombaire  ait  échoué, 
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Tobservation  mérite  d'êlre  relatée  en  quelques  mots  en  raison  de 
sa  rareté  clinique. 

Un  jeune  matelot  robustement  constitué  a  été  atteint  de  sur- 
dité totale  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde.  La  surdité  a  coïncidé 
avec  l'administration  d'une  dose  normale  de  quinine,  comme  le 
malade  en  avait  pris  du  reste  antérieurement. 

Les  recherches  que  j'ai  pratiquées  sur  Torgane  auditif  des  sujets 
ayant  succombé  à  la  fièvre  typhoïde  m'ont  assez  fréquemment 
montré  une  congestion  intense  de  tout  l'organe  et  notamment  du 
labyrinthe.  Les  cxsudats  hémorrhagiques  de  la  caisse  ne  sont  pas 
rares.  La  quinine  qu'on  a  accusée  autrefois  de  produire  la  conges- 
tion du  labyrinthe  mais  que  l'on  considère  plutôt  aujourd'hui 
comme  un  décongestionnant  de  l'oreille  interne  a-l-elle  eu  ici 
quelque  inQuence?  C'est  un  point  difficile  à  élucider.  Du  côté  des 
tympans  pas  de  lésions  à  constater,  mais  une  pâleur  1res  marquée 
de  toute  la  membrane  et  notamment  de  la  région  du  manche  du 
marteau. 

Bien  qu'il  n'y  eût  point  de  symptômes  d'irritation  du  labyrinthe 
mais  plutôt  ceux  d'une  lésion  profonde,  après  l'insuccès  des  trai- 
tements les  plus  variés  institués  depuis,  je  me  suis  cru  autorisé  à 
essayer  la  rachicenlèse  chez  ce  malade  devenu  incapable  de  re- 
prendre sa  profession  pour  gagner  sa  subsistance. 

Une  première  ponction  au  commencement  d'avril  a  fourni 
12  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  bien  clair  qui 
sortait  sous  pression.  Les  suites  ont  été  nulles,  pas  de  maux  de 
tête,  mais  aussi  pas  d'amélioration.  J'ai  reponclionné  ce  malade 
ultérieurement,  lui  enlevant  cette  fois  environ  18  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Le  sujet  a  réagi  davantage 
que  la  première  fois  mais  la  surdité  est  restée  absolue  tant  aux 
sons  transmis  par  l'air  qu'aux  vibrations  sonores  d'objets  mis  eu 
contact  avec  la  boite  crânienne.  Il  est  donc  à  craindre  que  le  la- 
byrinthe ne  soit  frappé  de  mort  définitive. 

OBSERVATION  V.  —  C'ost  la  relation  fort  probante  de  ce  qu'on 
peut  obtenir  par  la  ponction  lombaire  dans  certains  cas  invétérés 
de  vertiges  et  de  bourdonnements  datant  de  plusieurs  années  et 
traités  sans  grande  amélioration  par  les  autres  méthodes. 

Il  s'agit  d'un  officier  de  police  que  j'ai  présenté  en  mai  dernier 
à  la  Société  de  médecine  d'Anvers.  Bien  constitué,  âgé  de  50  ans, 
en  service  depuis  vingt-sept  ans  et  atteint  depuis  trois  ans  de  ver- 
liges,  bourdonnements  et  surdité,  il  avait  subi  des  traitements  de 
médecins  non  spécialistes  sans  succès  et  si  je  l'avais  momentané- 
ment amélioré,  au  cours  des  soins  que  je  lui  donnais  depuis  un 
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an,  je  n'arrivais  pas  à  le  débarrasser  de  ses  symptômes  pénibles. 
Les  nausées  n'étaient  pas  rares.  Le  signe  de  Romberg  élait  nette- 
ment accusé. 

Dans  les  derniers  mois,  les  symptômes  s'étaient  aggravés  aa 
point  que  par  moment  ce  malade  se  trouvait  dans  l'impossibilité 
de  faire  son  service. 

Je  (is  la  ponction  lombaire  et  ne  retirai  que  8  centimètres  cubes 
de  liquide  qui  sortit  péniblement  goutte  à  goutte.  Au  cinquième 
centimètre,  il  y  eut  déjà  sensation  de  défaillance. 

La  ponction  fut  suivie  de  douleurs  dans  la  nuque  et  dans  le  do5 
qui  forcèrent  le  sujet  à  s*aliter  quelques  jours.  Puis  la  tête  devint 
très  dégagée,  les  vertiges  et  les  bourdonnements  disparurent  com- 
plètement. La  surdité  a  peu  changé,  elle  s*est  plutôt  légèrement 
améliorée.  Il  y  a  d'ailleurs  en  plus  chez  ce  sujet  une  atrésîe  pro- 
gressive des  conduits  auditifs,  notamment  du  conduit  gauche. 

Comme  le  sujet  Ta  déclaré  lui-même  à  la  Société  de  médecine 
d'Anvers,  il  se  sent  tout  autre  depuis  l'intervention,  il  est  extrê- 
mement heureux  du  changement  complet  survenu  dans  son  état 
et  il  a  repris  ses  fonctions  dans  des  dispositions  qu'il  ne  se  con- 
naissait plus  depuis  trois  ans. 


J*ai  ponctionné  des  cas  de  labyrinthite  syphilitique,  des  cas 
de  surdi-mutité,  sans  avoir  encore  observé  jusqu'à  ce  jour  de 
résultats  qui  méritent  d'être  rapportés.  Beaucoup  de  cas  sont 
encore  trop  récents  et  d'ailleurs  Babinski  ne  rapporte  qu'un 
succès  éclatant  sur  106  cas  ponctionnés. 

Au  point  de  vue  de  la  surdité,  j'ai  eu  une  série  heureuse, 
peut-être  un  peu  à  cause  du  choix  spécial  des  malades. 
Babinski  accuse  13  V,  d'amélioration  de  l'ouïe  sur  106  ma- 
lades. Personnellement  j'en  ai  manifestement  3  cas  sur  15, 
soit  20  7o»  mais  ma  statistique  est  trop  réduite  pour  établir  un 
pourcentage. 

Pour  résumer  la  méthode  de  traitement  de  Babinski  d'après 
les  données  de  l'auteur  et  notre  expérience  personnelle  jusqu'à 
ce  jour,  nous  dirons  que  : 

1**  dans  les  cas  de  labyrinthisme  accompagnés  ou  non  de  lé- 
sions d'autres  parties  de  l'organe  auditif,  lorsque  les  autres 
traitements  sont  sans  effet,  on  est  autorisé  à  proposer  la  ponc- 
tion lombaire,  tout  en  avertissant  le  malade  que  ce  n'est  pas 
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une  panacée,   mais  une  méthode  qui  donne  un  certain  pour- 
centage de  guérisons  et  aussi  des  insuccès. 

Les  vertiges  souvent  si  pénibles  sont  les  symptômes  qui  sont 
le  plus  favorablement  influencés,  puis  viennent  les  bourdon- 
nements et  en  dernier  lieu  la  surdité. 

Il  convient  d*ajouter  ici  entre  parenthèses  que  l'emploi  per- 
sévérant et  judicieux  du  masseur-raréfacteur  de  Delstanche 
peut,  en  décomprimant  le  liquide  labyrinthique,  donner  aussi 
dans  des  cas  semblables  des  résultats  parfois  inespérés,  comnic 
nous  l'avons  observé  personnellement  dans  certains  cas  où  les 
symptômes  rendaient  Texistence  à  charge.  Mais  il  faut  se  gar- 
der de  le  laisser  utiliser  par  le  malade  lui-même  qui  en  use  à 
tort  et  à  travers  et  n'arrive  qu*à  se  nuire. 

2^  La  surdi-mutité  nous  parait  justiciable  de  la  méthode. 
Ellle  aura  d'autant  plus  de  chances  de  réussite  que  Texamen 
approfondi  aura  montré  qu'il  existe  encore  une  certaine  per- 
ception du  côté  de  l'oreille  interne  et  que  celle-ci  aura  été  dé- 
veloppée par  un  traitement  médico-éducatif  approprié. 

Ici,  on  ne  préconisera  la  méthode  que  comme  une  chance  de 
guérison  à  tenter,  sans  rien  promettre. 

Dans  ces  deux  catégories  de  cas  :  affections  labyrinthiques 
pures  ou  compliquées  ou  surdi-mutité,  un  examen  approfondi 
de  chacun  d'eux,  avec  notation  des  troubles  et  appréciation  de 
la  valeur  auditive,  s'impose  préalablement  à  toute  intervention 
si  Ton  veut  éviter  les  erreurs. 

Les  affections  labyrinthiques  pures  seront  les  plus  efficace- 
ment influencées. 

Quels  sont  les  dangers  ou  contre-indications  de  la  rachicen- 
tèse  en  l'occurrence  ? 

Babinski  nous  dit  textuellement  :  <  La  rachicentèse  ne  pré- 
<  sentant  aucun  danger,  n'exposant  pas  les  malades  qui  s'y 
c  soumettent  à  une  aggravation,  doit  être  tentée,  sauf  contre- 
((  indication  spéciale,  chez  tous  les  sujets  qui  sont  atteints  de 
c  troubles  auriculaires  réfractaircs  aux  divers  modes  de  trai- 
c  tement  local.  > 

Cette  conclusion  est  fort  générale  et  il  ne  nous  étonnerait 
pas  qu'elle  dépasse  quelque  peu  la  pensée  de  l'auteur.  Si  on 
l'appliquait  à  la  lettre,  puisqu'on   ne  nous  dit  pas  après  com- 
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bien  de  temps  le  traitement  local  doit  être  considéré  comme 
inopérant,  on  en  arriverait  à  ponctionner  un  grand  nombre 
de  malades. 

Les  contre-indications  de  la  ponction  lombaire  ont  été  trop 
bien  étudiées  pour  en  parler  encore  ici.  En  ce  qui  concerne 
rintelligence,  question  qui  nous  fut  posée  par  des  parents  au 
sujet  de  leurs  enfants,  il  n'y  a  pas  lieu  d'avoir  les  moindres 
craintes.  Dans  les  observations  de  Babinski,  lorsqu'il  y  avait 
des  troubles  mentaux  coexistants,  ils  ont  été,  au  contraire,  ré- 
gulièrement améliorés. 

Pour  toute  sûreté,  il  sera  bon,  surtout  dans  les  cas  douteux, 
de  ne  point  pratiquer  seul  la  ponction  lombaire.  Il  est,  en 
effet,  des  plus  utiles  qu'un  praticien  surveille  le  pouls  et  la 
respiration  pendant  que  l'opérateur,  débarrassé  de  ce  souci, 
procède  tranquillement  à  la  ponction  et  recueille  dans  de 
bonnes  conditions  le  liquide  rachidien. 

Personnellement  à  part  la  céphalée  plus  ou  moins  prolongée, 
parfois  des  nausées  et  des  vomissements  assez  tenaces,  symp- 
tômes bien  connus,  rappelant  parfois  par  leur  intensité  ceox 
de  la  méningite,  mais  disparaissant  régulièrement,  nous 
n'avons  rien  observé  de  spécial.  Nous  avons  pratiqué  la  ponc- 
tion les  sujets  étant  couchés  et  la  peau  anesthésiée  au  coryleur. 
La  douleur  même  chez  les  enfants  a  été  pour  ainsi  dire  nulle. 
Quant  aux  suites  opératoires,  avec  l'asepsie  rigoureuse  des  ins- 
truments et  des  mains  de  l'opérateur  et  de  l'endroit  de  la  ponc- 
tion, nous  n'en  n'avons  observé  aucune.  Pour  panser  la  pîqîire 
fit  la  mettre  à  l'abri  de  l'infection,  du  collodion  iodoformé  et 
un  léger  feutrage  d'ouate  stérile  sont  excellents. 

L'otologie  vient  donc  de  s'enrichir  d'une  méthode  nouvelle 
qui  peut  dans  certains  cas  déterminés  faire  disparaître  les  ver- 
tiges et  les  bourdonnements  et  même  parfois  améliorer  nota- 
blement la  surdité. 
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E.  LOH  3ARD,  et  H.  CABOCHE, 

ofco  laryngologiste  des  hôpitaux  ancien  assistant  d'oto-rhino- 

de  Paris.  laryngologie  à  Thôpitai 

I/ariboisière. 

Dans  cette  communication,  nous  voudrions  faire  connaître 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  dans  quelques  aiïec- 
tîons  de  Torcille,  otites  sùches,  adhésives  avec  surdité,  bour- 
donnements ou  vertiges,  par  les  ponctions  lombaires  prati- 
quées suivant  la  méthode  de  Babinski,  et  les  réflexions  qu'ils 
nous  suggèrent. 

Pour  cette  étude  thérapeutique,  nous  nous  sommes  effor- 
cés de  choisir,  à  la  consultation  de  l'hôpital  Lariboisière,  des 
cas  cliniques  aussi  nettement  définis  que  possible.  Il  y  a  in- 
térêt, en  effet,  nous  semble-t-il,  pour  se  rendre  bien  compte 
de  la  valeur  thérapeutique  de  la  méthode,  à  s'adresser  unique- 
ment à  des  cas  pour  lesquels  un  traitement  purement  otolo- 
gique n'est  pas  susceptible  de  donner  de  résultats. 

Il  est,  en  effet,  très  fréquent  de  voir  des  catarrhes  tubo-tym- 
paniques,  non  soignés  ou  insuffisamment  soignés,  s'accompa- 
gner, outre  la  surdité,  de  bourdonnements  et  de  vertiges  ; 
tous  symptômes  qui  disparaissent  avec  quelques^  insufflations 

(>]  Communication  au  YII*  Congrès  international  d'otologie,  Bordeaux, 
i.4  août  1904. 
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d*air  par  la  trompe  d'Euslache  ou  par  des  séances  méthodiques 
de  bougirage  de  la  trompe.  Nous  avons  aussi  rencontré,  au 
cours  de  nos  recherches,  plusieurs  de  ces  cas  auxquels  on 
avait  proposé,  en  ville,  la  rachicentèse,  et  qui  guérirent  très 
simplement  par  les  moyens  sus-énoncés. 

D'autre  part,  il  n*est  pas  rare  non  plus  d'observer  des 
cas  de  surdité  où  les  lésions  sont  mixtes  en  quelque  sorte  et 
où,  aux  lésions  habituelles  de  Totite  sèche,  se  joignent  les  lé- 
sions catarrhales  de  la  muqueuse  tympanique.  La  variabilité 
des  symptômes  fonctionnels,  qui  est  la  règle  là  où  Télément 
catarrhal  intervient,  pouvant  fausser  Tînterprétation  des  ré- 
sultats, nous  avons  aussi  éliminé  cette  catégorie  de  cas. 

Le  hasard  des  consultations,  et  aussi  la  réelle  rareté  des  faits 
de  cet  ordre,  ne  nous  a  pas  permis  de  trouver  de  cas  de  sur- 
dité et  vertige  où,  sans  lésions  de  V oreille  moyenne  consta- 
tables  objectivement  ou  par  les  épreuves  auditives,  tout  semble 
se  passer  dans  le  labyrinthe  (surdité  nerveuse  pure)  ;  aussi 
nous  sommes-nous  cantonnés  à  lotîte  sèche  proprement 
dite,  avec  ou  sans  insuffisance  labyrinthique.  Mais  là  encore 
nous  nous  sommes  attachés  à  choisir  des  cas  nettement  dia- 
gnostiquahles  et  à  préciser,  autant  que  possible  le  degré  et  le 
siège  de  la  lésion.  S'il  est  résulté  de  cette  manière  de  faire  une 
certaine  restriction  de  notre  champ  d'expérience,  et  une  lon- 
gueur peut-être  fastidieuse  des  observations,  nous  espérons 
avoir  fait  cependant  œuvre  utile,  car  seule  la  précision  des  ob- 
servations pourra  permettre  de  comparer  et  de  justement  ap- 
précier les  résultats  obtenus  par  les  différents  auteurs. 

Pour  les  différentes  épreuves  que  nous  avons  eues  à  prati- 
quer, nous  nous  sommes  constamment  servis  des  mêmes  ins- 
truments : 

Un  diapason  dont  la  durée  moyenne  de  perception  aérienne: 
et  osseuse,  prise  par  rapport  à  nous,  est  de  60'  (perception  aé- 
rienne) et  30"  (perception  osseuse).  Les  valeurs  obtenues  no 
sont  évidemment  que  relatives  à  notre  propre  audition. 

Une  montre  qui,  chez  un  grand  nombre  de  sujets  à  oreille 
en  apparence  normale,  et  dans  la  salle  où  nous  opérons,  est 
entendue  à  plus  de  cinq  mètres. 

Enfin,  pour  les  épreuves  de  Taudition  à  la  voix  haute  ou 
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chuchotée,  nous  n'avons  jamais  employé  les  phrases  où  la  part 
du  devinement  est  trop  grande,  mais  uniquement  des  mots, 
toujours  les  mêmes,  forniés  surtout  de  consonnes  (tambour, 
tampon,  bonbon,  planche,  tranche,  manchon,  bouchon,  etc.) 
de  façon  à  rendre  nos  différents  résultats  comparables  entre 
eux. 

OBSBBVATION  I.  —  Otite  sèche.  Immobilité  des  premiers  osselets. 
Bourd4>nnements,  Vertiges,  Amélioration  subjective  immédiate 
non  persistante  des  bourdonnements, 

M™^  Sch...,  quaranle-cinq  ans,  vient  à  la  consultation  de  Thô- 
pilal  Lariboisière  pour  surdité,  bourdonnements  et  vertiges.  La 
surdité,  les  bourdonnements  datent  de  dix  ans  ;  les  vertiges  da- 
teraient seulement  de  septembre  ou  octobre  1903. 

La  surdité  est  survenue  peu  à  peu,  progressivement;  elle  ne  s'en 
apercevait  pas  ;  son  entourage  lui  faisait  remarquer  qu'elle  faisait 
souvent  répéter  les  mots.  La  surdité  est  moins  accentuée  dehors^ 
au  milieu  du  bruit. 

Les  bourdonnements  sont  survenus  en  même  temps  que  la  sur- 
dité ;  d'abord  peu  intenses  et  se  produisant  alternativement  dans 
chaque  oreille,  ils  existent  maintenant  (/^  février  490A)  dans  les 
deux  oreilles,  extrêmement  intenses,  continuels  nuit  et  jour.  Ils 
sont  beaucoup  plus  forts  à  gauche  qu'à  droite.  Ils  n'empêchent 
pas  le  sommeil,  lis  s'accompagnent  de  céphalée  bilatérale  frontale. 

Les  vertiges  se  produisent,  au  maximum,  trois  fois  par  se- 
maine ;  souvent  une  fois  ou  deux  par  semaine  ;  quand  ils  se  pro- 
duisent (de  préférence  le  matin),  il  lui  semble  que  tous  les  objets 
se  mettent  à  tourner  et  elle  est  obligée  de  s'asseoir  ou  de  s'ap- 
puyer à  un  objet  résistant;  mais  jamais  il  n'y  a  chute  ;  en  même 
temps,  les  bourdonnements  deviennent  plus  intenses. 

Toutes  les  causes  qui  congestionnent  la  tête,  chaleur,  lecture, 
attention,  augmentent  les  bourdonnements. 

Son  mari  aurait  été  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  sy- 
philis ;  mais  la  malade  ne  semble  pas  avoir  élé  contaminée  :  pas 
de  fausse  couche,  cinq  enfants  morts  dans  les  convulsions  à  six  se- 
maines, deux  mois  et  deux  ans,  Talné  actuellement  âgé  de 
vingt-deux  ans.  Ces  enfants  tous  sains  en  venant  au  monde  et 
sans  trace  cutanée  d'infection  syphilitique. 

La  malade  est  plutôt  de  forte  corpulence;  la  face  est  vultueuse, 
les  pommettes  présentent  des  varicosités  comme  celles  de  certains 
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cardiaques  (rien  au  cœur),  1res  nerveuse,  pas  de  rétlexe  pharyngé  ; 
pas  de  sligma les  d'hystérie  bien  caractérisés. 

Les  tympans  des  deux  côtés  sont  un  peu  opaques;  les  marteaux 
ont  leur  situation  et  leur  direction  normales,  mais  sont  complète- 
ment immobiles. 

Les  trompes  sont  perméables. 

Les  épreuves  de  l'audition  donnent  les  résultats  suivants  : 


Oreille  droite 

Oreille  gauche 

«Tant  Poli  lier 

•prèa  P*lilzer 

•▼•nt  PoliUer 

après  PolilMr 

Montre  air    .    . 

0 

0 

0 

0 

Montre  os.    .    . 

0 

0 

0 

0 

Voix  haute    .    . 

Criée  =0 

0 

Très  hante = 
contact 

0 

Voix  chuchotée. 

0 

0 

0 

0 

Diapason  air.    . 

0 

0 

10" 

0 

Diapason  os  .    . 

12",  14" 

8",  10" 

14",  15" 

0 

Weber .    .    . 

Positif 

Paracousie  loint. 

négative 

négative 

0 

Romberg  .     .    . 

0 

0 

0 

0 

Galton  .... 

A   la   12»  division  est  à 

A  la  12»  division = 2"»50  ;  & 

peine  entendu  ;  au-des* 

partir  de  10  ==  0n«50;  au- 

sons  ne  l'est  pas 

dessous  à  peine  enlendn. 

Siegle  .    .    . 
Trompes  .    . 


Marteau  immobile  à  droite  et  à  gauche 
Très  perméables  »  » 


Le  13  février  1904^  première  ponction  lombaire. 

Accuse  avant  la  ponction  une  céphalée  intense  et  des  bourdon- 
nements très  forts,  a  eu  des  vertiges  en  venant  à  l'hôpital. 

On  enlève  10  centimètres  cubés  de  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  s'écoule  sous  pression.  Dès  le  sixième  centimètre  cube  accuse 
que  sa  tète  est  allégée  et  que  les  bourdonnements  diminuent  à 
droite.  La  ponction  terminée,  elle  déclare  n'entendre  plus  de 
bourdonnements,  à  peine  à  droite,  mais  tout  autant  à  gauche.  Le 
diapason  os  n'a  pas  changé  à  gauche  ;  mais  la  durée  moyenne  est 
de  30"  à  droite.  Nous  disons  moyenne,  car  la  durée  varie  dans  des 
proportions  assez   considérables   à  des  examens  successifs;  elle 
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semble  d'aulaDl  moindre  que  le  nombre  des  épreuves  augmente  ; 
enOn,  fail  que  nous  avons  vériOé  sur  un  grand  nombre  de  malades, 
elle  varie  aussi  avec  le  point  d*appUcalion  du  diapason,  le  maximum 
d'audition  se  produisant  quand  le  pied  du  diapason  est  sur  la  ré- 
gion antrale,  le  minimum  à  la  pointe  avec  une  durée  intermé- 
diaire à  la  région  temporale. 

44  février  4904,  —  N'entend  pas  mieux  ;  les  bourdonnements 
ont  reparu  ;  cependant,  ils  seraient  moins  intenses. 

15  février,  —  Dans  Taprès-midi,  aurait  pu  parler  pendant  une 
heure  avec  ses  voisines  de  lit,  distantes  d'environ  trois  mètres, 
sans  que  celles-ci  aient  eu  besoin  d'élever  la  voix.  Mais  nous  ne 
constatons  rien  de  cette  soi-disant  amélioration  :  mêmes  valeurs 
pour  la  montre,  la  voix  haute  et  la  voix  basse. 

46  février,  —  Bourdonnements  aussi  intenses  qu'avant  la  ponc- 
tion ;  elle  se  lève,  marche  sans  vertige  ;  quand,  assise  sur  son  lit, 
elle  veut  se  coucher,  «  sa  tète  semble  attirée  en  arrière  comme  si 
son  poids  était  énorme  ».  Pas  d'amélioration  de  l'audition  pour  la 
voix  ;  cependant,  nous  constatons  une  amélioration  du  diapason 
air  (12*  droite  et  à  gauche)  et  aussi  du  diapason  os,  mais  ces  dif- 
férentes  valeurs  avec  des  variations  tellement  importantes  que 
nous  sommes  obligés  de  prendre  une  moyenne. 

47  février.  —  Apparition  des  règles. 

48  février,  —  La  malade  dit  que,  sans  comprendre  la  voix 
haute,  en  conversation  elle  entend  cependant  plus  clairement  le 
son  de  la  voix.  L'amélioration  porterait  surtout  sur  l'oreille  droite, 
dont  les  bourdonnements  sont  maintenant  imperceptibles.  La 
lourdeur  de  tête  a  diminué.  Les  épreuves  par  le  diapason  air  et  le 
diapason  os  sont  les  mêmes  que  précédemment. 

Au  cours  des  épreuves  par  le  diapason,  nous  constatons  qu'au 
moment  où  le  pied  du  diapason  appliqué  sur  la  mastoîde  gauche 
cesse  d'être  entendu  et  est  enlevé,  la  malade  déclare  que  ce  côté 
est  dégagé  et  que  les  bourdonnements  reparaissent  à  droite. 

25  février.  —  Les  règles  étant  terminées,  nouvelle  ponction 
lombaire  de  15  centimètres  cubes  de  liquide  qui,  cette  fois, 
s'écoule  avec  beaucoup  moins  de  pression.  Vers  le  huitième  cen- 
timètre cube,  les  bourdonnements  du  côté  gauche,  qui  avaient  ré- 
sisté jusque-là,  s'atténuent  :  «  J'entends  encore  les  bruits  de  clo- 
chette, mais  plus  le  hou  hou.  »  De  ce  même  côté  gauche,  on  cons- 
tate alors  une  amélioration  de  l'audition  pour  les  mots  qui  sont 
entendus  (voix  haute)  à  10  centimètres.  Diapason  air  14".  Diapa- 
son os  28'. 

29  fécrier,  —  Les  bourdonnements  de  l'oreille  gauche  sont  re- 
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venus  très  forts  ;  le  matin,  au  bain,  a  eu  un  vertige.  Les  mots 
sont  entendus  (voix  haute  à  5  centimètres  seulement)  ;  la  voix 
chuchotée  n^est  toujours  pas  entendue  ni  la  conversation. 

Au  moment  où  le  diapason,  appliqué  sur  la  masloîde  gauche, 
n'est  plus  entendu  et  est  enlevé,  de  nouveau  la  malade  nous  dé- 
clare que  les  bourdonnements  disparaissent  de  ce  côté  et  se  trans- 
portent à  droite.  Cette  oreille  droite  aurait  cessé  de  bourdonner 
vers  le  milieu  de  la  journée,  les  bourdonnements  reparaissent  à 
gauche  avec  leur  même  intensité.  D^ailleurs,  ce  ne  serait  pas  une 
disparition  totale  des  bourdonnements  à  gauche,  mais  bien  plutôt 
une  diminution  de  leur  intensité. 

En  résumé,  la  conversation  n*est  nullement  mieux  entendue  ; 
les  mots  prononcés  à  voix  haute  semblent  un  peu  mieux  entendus 
à  droite,  mais  comme  ce  sont  toujours  à  peu  près  les  mêmes 
mots  qui  reviennent,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  la  malade 
les  devine  plutôt  qu*elle  ne  les  comprend.  Les  bourdonnements 
sont  un  peu  atténués  à  droite,  pas  beaucoup  è  gauche.  Quant  aux 
vertiges,  ils  ne  semblent  pas  avoir  été  influencés  parle  traitement, 
puisqu'elle  en  a  présenté  un  quatre  jours  après  la  deuxième 
ponction. 

Revue  le  29  juillet  1904.  —  Aucune  amélioration  :  les  bour- 
donnements sont  toujours  aussi  forts  avec  un  peu  de  vertige  par 
moment.  La  surdité  a  augmenté. 

OBS.  II.  —  Otite  sèche.  Immobilité  des  premiers  osselets.  Insuffisance 
labyrinthique.  Surdité,  Vertiges,  Bourdonnements,  Aucune 
amélioration, 

Louis  G...,  soixante-deux  ans,  entre  dans  le  service  du  D'  Sebi- 
Icau,  salle  Woillez,  pour  surdité,  vertiges  et  bourdonnements. 

La  surdité  existe  des  deux  côtés.  A  droite,  elle  remonterait  à 
l'âge  de  six  ans  ;  il  y  aurait  eu  de  ce  côté  des  phénomènes  d*otor- 
rhée  dont  il  reste,  en  effet,  des  vestiges  sur  le  tympan.  A  gauche, 
la  surdité  ne  remonterait  pas  au  delà  de  dix  ans  et  serait  surve- 
nue brusquement  ;  il  aurait  pris  froid  à  la  tête  (?),  et  le  lendemain 
il  était  sourd  et  aussi  sourd  que  maintenant  ;  la  surdité  n'aurait 
pas  augmenté  depuis.  11  ne  se  rappelle  pas  avoir  été  dur  d'oreille 
avant  cela.  Les  bourdonnements  ont  apparu  presque  aussitôt 
après. 

I^s  bourdonnements  sont  extrêmement  intenses  et  simulent 
tantôt  le  bruit  d'un  balancier,  tantôt  celui  d'une  chute  d*eaa.  Ils 
existent  des  deux  côtés. 
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Le  malade  accuse  uti  étal  vertigineux  presque  couslant;  il  esl 
quelquefois  des  jours  sans  en  avoir.  C'est  surtout  une  sensation 
de  vide  dans  la  (êle  ;  mais  il  y  a  quelquefois  aussi  de  grands  ver- 
liges  qui  le  forcent  à  se  cramponner  aux  objets  pour  ne  pas  tom- 
ber, et  s'accompagnent  de  vomissements.  11  ovait  eu  des  vertiges 
bien  avant  sa  surdité,  mais  il  les  attnbuait  à  la  présence  d'un  ver 
solitaire  qui  était  son  commensal  et  qui  persistèrent  après  la  dis- 
parition de  ce  dernier. 

La  surdité  esl  très  prononcée  comme  on  peut  le  voir  par  le  ta- 
bleau suivant  ;  elle  devient  absolue  au  milieu  du  bruit. 


1 

Oreille  droite 
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•Tiint  Politzer 

après  Politzer 

aT«nt  PoIitziT 

•près  Politzer 
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0 
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0 

0 

6" 

6" 

Weber  .... 

Gauche 

Galton  .... 

Le  son  le  plus  aign  n'est 

Sons  graves  et  aigus  en- 

pas entendn.  Le  son  le 

tendus  au  contact  seu- 

plus grave  est  entendu 

lement. 

au  contact. 

Trompes Perméables  à  droite  surtout. 


L'examen  des  tympans  montre  : 

A  droite,  dans  le  cadran  postéro-supérieur,  une  cicatrice  du  tym- 
pan répondant  probablement  à  une  ancienne  otorrhée;  tout  le 
quadrant  anléro-inférieur  est,  en  outre,  extrêmement  épaissi;  le 
marteau  est  complètement  immobile. 

A  gauche,  le  marteau  esl  également  complètement  immobile,  et 
la  membrane  présente,  en  outre,  des  lésions  scléreuses  avec  amin- 
cissement ;  dégénérescence  calcaire  au  centre,  amincissement 
d'une  partie  du  quadrant  postérieur  et  inférieur. 

Le  malade  esl  un  homme  de  taille  moyenne^  très  fort,  très  gras, 
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alteinl   de  broiichile  chrooique  avec  emphysème  ;   pluldt  pâle, 
ayanl  toujours  été  sujet  aux  vertiges. 

Pas  de  syphilis.  Pouls  fort,  un  peu  tendu,  sans  lésion  cardiaque. 
Urines  normales.  Réflexes  normaux. 

Ajoutons  que,  récemment,  il  s*est  enûn  décidé  à  faire  soigner  ses 
oreilles.  Pendant  huit  mois,  il  a  été  soigné  en  ville  par  des  insuf- 
flations d'air  dans  la  trompe  d'Eustache.  Il  en  aurait  tiré  une  amé- 
lioration de  Touîe  (?)  mais  nullement  des  bourdonnements. 

20  juin  i90A,  —  Première  ponction  lombaire  ;  on  retire  15  cen- 
timètres cubes  de  liquide  qui  sort  sous  très  forte  pression. 

Les  jours  suivants^  on  ne  constate  aucune  amélioration  des 
bourdonnements  ni  de  Touîe  ;  il  y  aurait  une  légère  sédalion  de 
la  vague  sensation  vertigineuse  qu*il  ressent  habituellement  ;  mais 
en  outre  il  accuse  de  la  céphalée  qu^il  localise  en  différents  points 
de  la  tète,  notamment  à  l'occiput.  Les  épreuves  de  l'ouïe  n*onl 
pas  changé. 

â  juillet, —  Nouvelle  ponction  de  15  centimètres  cubes,  qui 
cette  fois  s'écoulent  avec  peu  de  pression.  Pas  plus  de  modiflca- 
tion  que  la  première  fois. 

45  juillet.  —  Nouvelle  ponction  de  15  centimètres  cubes.  Le  li- 
quide s*écoule  goutte  à  goutte  avec  une  lenteur  extrême.  Pas  plus 
de  succès  que  les  deux  premières  fois. 

En  somme  aucun  changement  dans  la  surdité,  les  bourdonne- 
ments ni  même  le  vertige,  qui  a  fait  sa  réapparition  ces  jours-ci, 
dans  sa  forme  très  légère.  Mais  il  se  plaint  toujours  de  céphalée 
par  points  isolés  qu'il  n'avait  pas  avant  la  ponction. 

Sorti  le  22  juillet  1904. 

OBS.  m.  —  Surdité.  Vertiges.  Bourdonnements.  Ankylose  pro^ 
bable  de  Vétrier.  Ponction  lombaire.  Amélioration  subjective 
et  objective  des  vertiges.  Amélioration  apparente  de  l'audition 
non  constatable  à  Vexamen, 

M™*^  G..,  cinquante-quatre  ans,  vient  le  7  décembre  1903  à  la 
consultation  du  D'  Sebileau,  à  Lariboisière,  pour  surdité,  bourdon- 
nen)ents  et  vertiges. 

Elle  est  tout  à  fait  sourde  depuis  deux  ans.  Mais  depuis  de 
longues  années  elle  se  soignait  pour  surdité.  Depuis  le  mois  de 
septembre  elle  accuse  des  vertiges  ;  elle  fut  prise,  dès  cette  époque, 
dans  la  matinée  en  marchant,  d'un  violent  vertige  avec  chute  et 
perte  de  connaissance;  depuis,  une  seule  fois,  elle  eut  du  vertige 
avec  perte  de  connaissance.  Depuis,  elle  a  quelquefois,  jusqu'à 
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deux  fois  par  jour,  des  vertiges,  surlout  le  matin,  au  lever,  lors- 
qu'elle se  baisse  ;  alors  se  produisent  des  bourdonnements 
d'oreille,  puis  des  vertiges  avec  nausées  et  chute  soit  en  avant,  soit 
en  arrière,  sans  perte  de  connaissance. 

Quand  nous  la  voyons  (7  décembre  1903],  les  vertiges  se  sont  un 
peu  calmés  sous  l'influence  d'iodure  de  potassium  prescrit  par  son 
médecin. 

Les  épreuves  de  l'audition  indiquent  une  double  lésion  de 
l'oreille  moyenne,  avec  mobilité  du  marteau,  mais  imperméabi- 
lité totale  de  la  trompe  d'Eustache  à  l'insufflation  ;  l'introduction 
d'une  bougie  est  possible  des  deux  côtés  ;  mais  même  après  le 
bougirage,  l'air  ne  passe  toujours  pas. 

Elle  entre  à  l'Hôpital  le  8  mai  1904.  Elle  a  toujours  des  bour- 
donnements ;  mais  (comme  à  la  précédente  visite)  elle  déclare 
qu'ils  sont  intermittents,  cessent  quelquefois  de  paraître  pendant 
huit  jours  ;  ils  se  montrent  de  préférence  après  les  repas  ou  dans 
la  nuit,  ou  le  malin  au  réveil. 

Les  vertiges  ont  un  peu  diminué  depuis  le  dernier  examen  :  ils 
se  produisent  surtout  le  malin;  jamais  au  repos,  mais  à  l'occasion 
d'un  mouvemenl,  quand  elle  lève  brusquement  la  tête.  La  nuit, 
si  elle  se  couche  à  gauche  ou  sur  le  dos,  le  vertige  apparaît  ; 
tout  tourne  et  il  lui  semble  qu'elle  perdrait  connaissance  ;  si 
pendant  le  sommeil  elle  se  tourne  par  mégarde  sur  le  côté  gau- 
che, le  vertige  apparaît  et  la  réveille. 

Si  on  lui  fait  tourner  brusquement  la  tête,  les  vertiges  apparais- 
sent avec  battements  de  cœur  et  nausées.  —  Pas  de  signe  de 
Romberg. 

Jamais  malade,  dit-elle  ;  elle  souffre  cependant  un  peu  de 
l'estomac;  et  ces  pesanteurs  d'estomac,  qui  ont  coïncidé  avec 
l'apparition  des  vertiges,  sont  attribuées  par  elle  aux  nombreux 
médicaments  qu'elle  a  absorbés. 

Elle  présente  des  troubles  vaso-moteurs  très  accentués  :  à  la 
moindre  émotion,  si  elle  ne  comprend  pas  une  question  qu'on  lui 
pose,  la  face  devient  immédiatement  très  rouge. 

N'a  pas  eu  de  syphilis,  pas  d'enfants  ni  de  fausse  couche. 

Père  mort  à  trente-neuf  ans  des  suites  d'un  refroidissement, 
mère  morte  à  quarante-cinq  ans.  Ni  l'un  ni  l'autre  n'étaient 
sourds,  pas  plus  que  les  deux  sœurs  bien  portantes. 

Le  cœur  ne  présente  rien  d^anormal  à  l'auscullalion,  le  pouls 
bat  à  80^  il  est  un  peu  tendu.  Les  antres  viscères  ne  révèlent  rien 
d'anormal  à  l'examen.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  des  ré- 
flexes. Urines  normales. 
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Les  tympans  des  deux  côtés  sont  un  peu  enfoncés,  un  peu  mats 
et  amincis  ;  les  marteaux  sont  mobiles,  sensibilité  normale 
du  conduit  et  de  la  membrane.  Imperméabilité  absolue  de  la 
trompe. 
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Siegle  .    . 
Trompes  . 


Marteau  mobile  à  droite. 
Absolument  imperméables 


Mai  490S, —  Ponction  lombaire  :  i2  centimètres  cubes,  liquide 
clair  sous  pression.  Le  résultat  immédiat  est  un  mal  de  tète  qui 
dure  jusqu*au  soir.  Les  jours  qui  suivent,  elle  se  sent  un  peu  sou- 
lagée :  elle  peut  rester  couchée  sur  le  dos  sans  éprouver  de  ver- 
tige. Les  bourdonnements,  lorsqu'ils  se  produisent,  sont  beaucoup 
moins  intenses. 

47  mai,  —  Nouvelle  ponction  :  13  centimètres  cubes.  Le  lende- 
main et  le  surlendemain,  elle  peut  se  coucher  sur  le  côté  gauche 
sans  que  le  vertige  apparaisse.  Pourtant  le  22  mai,  dans  la  nuit,  à 
deux  heures  du  malin,  s'étanl  couchée  sur  le  côté  gauche, eile  est 
réveillée  subitement  :  «  elle  croyait  d*abord  qu'elle  avait  faim  ; 
puis  il  lui  sembla  que  le  plafond  allait  tomber  sur  elle  »  ;  en  proie 
à  des  nausées,  elle  était  obligée  de  rester  assise  dans  son  lit,  les 
traits  d'une  pâleur  extrême.  Depuis  elle  n*a  plus  eu  de  vertiges  et 
se  trouve  très  améliorée. 

Elle  sort  le  23  mai. 
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Les  épreuves  de  raudition  n'indiquent  pas  grand  changement, 
comme  le  montre  le  lableau  ci-joint  : 


Oreille  droite 

Oreille  gauche 

•Tant  PoUlier 

•prèi  Politiar 

■Tant  Politxer 

•prêt  Politzer 

Montre  air     .    . 

On^,Oi 

ConUet  à  peina 

Voix  chuchotée. 

Un  peu 
entendue  (?) 

0 

Voix  hante    .    . 

0'»,02 

0 

Entendue  (?) 

Diapason  air.    . 

12" 

12" 

Diapason  os  .    . 

30",  35" 

25",  27" 

Weber  .... 

Positif 

Gellé     .... 

Pas  de 
modification 

Pas  de 
modification 

Paraconsie  loint. 

positive 

positive 

En  résumé  il  parait  y  avoir  une  amélioration  des  bourdonne- 
ments et  des  vertiges  (quoiqu'elle  eût  encore  un  vertige  violent  la 
veille  de  ^on  départ).  Elle  dit  aussi  entendre  mieux  ;  mais  les 
épreuves  de  Faudition  n'ont  pas  changé  et  les  mots  que  nous  em- 
ployons poQr  mesurer  Taudition  étant  peu  variés,  son  améliora- 
lion  auditive  apparente  lient  vraisemblablement  à  ce  qu^slle  de- 
vine les  mots  chuchotes  qui  ont  déjà  été  prononcés  à  voix 
haute. 

Nous  la  revoyons  le  45  j'uin^  elle  n'a  pas  eu  de  vertige  depuis. 
Les  bourdonnements  sont  atténués.  Mêmes  épreuves  auditives. 

Revue  le  29  juillet  490â,  Les  bourdonnements  sonl  plus  forts 
qu'avant  la  ponction;  la  surdité,  d'après  son  entourage,  a  mani- 
festement augmenté.  Les  vertiges  sont  demeurés  atténués  subjec- 
tivement ou  objectivement.  Cependant,  elle  aurait  eu  encore,  vers 
le  io  juillet,  un  violent  vertige  la  nuit,  analogue  à  celui  qu'elle 
avait  éprouvé  avant  son  départ  de  l'hôpital. 

OBS.  IV.  —  Ancienne  spécifique  :  stigmates  d'hystérie,  \ertiges. 
Surdité,  Bourdonnements  unilatéraux.  Amélioration  des  ver^ 
tiges  ;  augmentation  des  bourdonnements. 

M™«  G  ..,  quarante-huit  ans,  se    plaint  de  surdité,  bourdonne- 
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menls  de  roreille  gauche  avec  vertiges  et  entre  à  Thôpilal  Lari- 
boisièrele  10  juillet  1904. 

Le  début  remonte  à  quatre  ans  et  demi  ;  elle  est  prise  alors 
d*un  grand  vertige  ayant  duré  deux  heures,  avec  chute  sans  perle 
de  connaissance,  et  qui  semble  s'être  accompagné  de  troubles 
d*ordre  différent  puisque,  à  ce  moment,  elle  comprenait  ce 
qu*on  lui  disait  sans  qu*elle  pût  répondre.  A  ce  moment,  les  bruits 
d'oreille  n'existaient  pas. 

Six  mois  après  elle  a  de  grands  ennuis  ;  elle  est  reprise  de  ver- 
tiges avec  battements  de  cœur  sans  chute,  mais  la  forçant  à  s'ap« 
puyer  sur  quelqu'un  ou  aux  objets  environnants  pour  pouvoir 
marcher. 

Depuis  le  mois  de  mai  jusqu'au  mois  d'août  1900,  elle  eut  aussi 
des  vertiges  tous  les  jours  en  même  temps  qu'apparaissent  des 
bruits  dans  l'oreille  gauche  qui  lui  semble  moins  entendre, 
comme  si  elle  était  bouchée. 

Elle  consulte  à  ce  moment  à  Lariboisière  où  on  lui  donne  des 
cachets  de  valérianale  de  zinc  et  en  même  temps  des  pilules  dont 
elle  ne  devra  user  qu'au  moment  des  grands  vertiges,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  dépasser  trois.  Elle  eut  seulement  l'occasion  d'uti- 
liser une  seule  fois  une  de  ces  pilules.  Immédiatement  après  l'ab- 
sorption de  cette  pilule,  les  bourdonnements  disparurent  subite- 
ment :  «  il  lui  sembla  qu'elle  tombait  tout  à  coup  dans  le  silence  i». 

Mais  les  bourdonnements  reparurent  bientôt  pour  rester  conti- 
nuels, et  les  vertiges  par  intermittence  tous  les  mois,  toutes  les  six 
semaines,  quelquefois  tous  les  deux  mois  ;  cet  état  vertigineux 
étant  entrecoupé  par  de  grands  vertiges  avec  chute  et  battements 
de  cœur  très  prononcés.  En  janvier  1904,  en  février  et  en  août  1904, 
les  grands  vertiges  se  sont  produits  jusqu'à  trois  fois  par  mois, 
s*accompagnant  pendant  toute  leur  durée  de  hoquets  répétés,  et, 
le  lendemain,  pendant  trois  ou  quatre  heures,  de  serrement  et  sen- 
sation de  boule  à  la  gorge.  Depuis,  elle  a  eu  presque  continuelle- 
ment de  petits  vertiges  se  produisant  souvent  quatre  à  cinq  fois 
par  mois. 

Les  bruits  qu'elle  ressent  sont  de  deux  ordres  : 

l*'  Des  bruits  de  scie  sciant  la  pierre,  très  rapides,  non  syn- 
chrones au  pouls  ; 

i"^  Bruits  de  chute  d'eau. 

C'est  une  malade  pâle^  d'aspect  chétif. 

Il  y  a  six  ans,  elle  a  eu  des  accidents  spécifiques  diagnostiqués 
et  soignés  à  Saint-Louis. 

Le  tympan  gauche  semble  normal  comme  couleur  et  tension;  k 
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marleau  est  immobile  au  Siegîe.  La  trompe  est  perméable.  La 
seusibilité  de  la  membrane  et  du  conduit  auditif  est  exlrômement 
diminuée. 

A  droite,  pas  de  lésions  apparentes  de  la  membrane  ;  le  marleau 
a  toute  sa  mobilité;  pas  de  troubles  de  sensibilité  de  la  membrane 
ni  du  conduit.  Trompe  perméable. 
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0 
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Galton  .... 
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Entend 
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distinctement 

Vertige  provoqué  par  compression  (  Négatif  h  droite. 

dans  les  conduits (  Positif  à  gauche. 

Trompes Perméables. 

Marteau Marteau  mobile  à  droite. 


Inégalité  pupillaire  ;  pupille  droite  très  dilatée. 

Examinée  à  la  consultation  d'ophtalmologie,  on  a  constaté  des 
lésions  de  choroîJite  spécifique  avec  inégalité  pupillaire  et  paralysie 
de  Taccommodation. 

On  constate  à  un  premier  examen  de  Thérnihypoesthésie 
gauche  qu'on  ne  retrouve  plus  à  un  examen  pratiqué  quelques 
jours  après. 

Les  mouvements  de  la  tête  à  droite  ou  à  gaucbe  provoquent  le 
vertige. 
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I^  réflexe  pharyngé  existe  à  peine.  Le  réflexe  palellaire  est  nor- 
mal. 

Pas  de  rélrécissemenl  appréciable  du  champ  visuel. 

L*examen  des  viscères  et  des  urines  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Etant  donnés  les  antécédents  spécifiques,  on  commence  par  la 
soumettre  au  traitement.  Trois  injections  de  calomel  sont  failes 
sans  aucun  succès. 

42  juillet  4904,  —  Ponction  lombaire  (15  centimètres  cu- 
bes), le  liquide  s'écoule  goutte  à  goutte,  très  lentement.  Elle 
semble  avoir  un  soulagement  iramédiat»  car  dés  que  la  ponction 
est  terminée^  à  une  question  que  nous  lui  posons  elle  répond 
qu'elle  peut  tourner  la  tète  à  droite  et  à  gauche  sans  crainte 
d'oscillation. 

43  juillet.  —  Kncore  un  vertige  léger  ;  il  lui  semble  que  le  lit  se 
déplace. 

43  juillet. —  Le  vertige  n'existe  plus;  elle  dit  que  sa  tète  e^it 
plus  légère  ;  mais  les  bruits  de  scie  sont  plus  intenses  que  jamais. 

49  juillet.  —  Les  vertiges  sont  revenus  forts  quoique  moins  in- 
tenses qu'avant  la  ponction.  Mais  les  bruits  de  scie  sont  beaucoup 
plus  forts  qu'avant  la  ponction  ;  et  elle  accuse  en  permanence  une 
céphalée  occipitale  qu'elle  n'avait  habituellement  qu'au  moment 
des  vertiges. 

24  juillet,  —  N'a  plus  eu  de  vertiges,  mais  les  bourdonnements 
sont  toujours  aussi  forts. 

24  juillet.  —  Â  encore  eu  un  petit  vertige  vite  dissipé  ;  nouvelle 
ponction  de  15  centimètres  cubes. 

FjCS  bourdonnements  ne  diminuent  pas. 

26  juillet,  —  Toujours  aucune  amélioration  des  bourdonne- 
ments qui  seraient  plutôt  exagérés. 

29  juillet. —  Aucune  amélioration  des  bourdonnements  ni  de 
la  surdité.  Elle  peut  remuer  la  tète  sans  provoquer  le  vertige,  mais 
celui-ci  u  a  tendance  à  reparaître  ». 

OBS.  v.  —  Otite  sèche.  Osselets  immobiles.  Surdité  et  bourdon- 
nements. Insuffisance  labyrinthique.  Amélioration  passagère  des 
bourdonnements. 

M.  P...,  cocher  de  flacre,  quarante-trois  ans,  se  présenta  à  I 
consultation  de  Lariboisiére,  pour  surdité  et  bourdonnements  ir 
tolérables,  le  9  mai  1904. 

Le  début  de  raflfection  remonterait  au  mois  de  novemhr 
précédent.   A    la    suite   d*un   rhume    il    se   serait  aperçu    qu 
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Toreille  gauche  entendait  bien  moins.  Il  se  faiC  examiner  dans 
une  clinique  où,  à  la  suite  d'une  insufflation  d*air  dans  la  trompe 
d*Ëustache,  il  est  pris  immédiatement  de  sifflements  d^oreille  en 
même  temps  que  d*un  peu  de  vertige  qui  disparaît  d'ailleurs  aus- 
sitôt. Depuis  lors,  il  entend  très  mal  de  Toreille  gauche  et  les  sif- 
flements persistent.  Il  ne  semble  pas  se  préoccuper  beaucoup  de 
son  oreille  droite  dont  Taudition  n*est  cependant  pas  très 
brillante. 

Les  bourdonnements  sont  de  deux  sortes  : 

1^  Des  sifflements  en  jets  de  vapeur  isochrones  au  pouls  (oreille 
droite  seulement]. 

2^  Un  ronflement  diffus  dans  toute  la  tète. 

C'est  un  homme  fort,  très  congestif,  à  face  vullueuse.  Pas  de 
syphilis.  Pas  de  lésions  apparentes  des  viscères.  Rien  dans  les 
urines.  Pas  d'alcoolisme. 

Ce  sont  surtout  les  bourdonnements  dont  il  se  plaint,  mais  aussi 
de  la  surdité  qui  va  en  augmentant. 

La  surdité  est  d'ailleiirs  moins  prononcée  dans  le  bruit,  dans  la 
rue  que  dans  le  silence  ou  dans  l'appartement. 


Montre  air  .  . 
Montre  os.  .  . 
Voix  chuchotée 
Diapason  os  .  . 
Rinne  .  .  . 
Weber  .  .  .  . 
Paracoosie  loint. 


Oreille  droite 


avant  Polilier 


Contact 
Un  peu 
Contact 

10" 
négatif 

Positive 


après  Polilzor 


négatif 


Oreille  gauche 


avant  Polilzer 


0  même  contact 

Nulle 
0 

15" 

négatif 

A  gauche 

Positive 


aprèi  Polilzer 


négatif 


Membranes Immobiles  h  droite. 

Trompes :    .    .    .    .      Perméables       » 

Nez,  Cavam Rien  de  notable. 


43  mai  490A,  —  On  retire  15  centimètres  cubes  de  liquide  cé- 
phalo-rachidien qui  sort  sous  une  pression  énorme.  Il  accuse  im- 
médiatement de  la  céphalée  ;  mais  les  jours  suivants  il  se  sent  très 
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soulagé;  le  ronflement  de  la  tète  a  presque  complètement  dispara  ; 
les  sifflements  persistent. 

20  mai.  —  Redoublement  des  bourdonnements  qui  n*ont  jamais 
été  si  forts. 

22  et  24  mai.  —  Deux  ponctions  sont  faites.  Le  malade  se  trouve 
très  soulagé  ;  les  bourdonnements  sont  très  atténués,  par  moment 
ils  disparaissent  complètement,  le  ronflement  est  aussi  très  at- 
ténué. Souvent  le  matin  les  bourdonnements  ont  complètement 
disparu  ;  mais  reviennent  dans  la  même  journée. 

Il  sort  le  25  mai  ;  à  ce  moment  la  montre  est  entendue  à  droite 
à  2  centimètres,  à  gauche  au  contact,  le  Schwabach  est  de  13*  à 
droite  et  à  gauche. 

Nous  le  voyons  le  20  Juin  ;  la  conversation  est  toujours  difGcile, 
ronflements  et  sifflements  ont  reparu,  u  peut-être  un  peu  moins 
forts  ». 


OBS.  Yi. —  Otite  sèche.  Immobilité  du  marteau.  Surdité  sans  vertige 
ni  bourdonnements.  Ponction  lombaire.  Amélioration  objectite. 

M™«  Hey...,  quarante  ans,  vient  à  la  consultation  de  l'hôpital  La- 
riboisière,  pour  surdité  bilatérale. 

A  droite  elle  n'entend  plus  depuis  Tâge  de  dix  ans  ;  à  cette 
époque,  elle  aurait  eu  dans  cette  oreille  des  douleurs  terribles  qui 
se  seraient  calmées  au  bout  d'un  jour  sans  suppuration. 

Depuis  un  an,  l'oreille  gauche  se  prend  ;  au  début,  il  y  a  eu  des 
bruits  de  souffle  dans  l'oreille  pendant  huit  jours  ;  puis  les  bour- 
donnements ont  cessé,  mais  la  surdité  a  augmenté. 

Elle  a  été  soignée  par  les  insufflations  d'air  dans  la  trompe,  aux 
Sourds-Muets,  pendant  six  semaines  sans  résultat. 

Nez  et  cavum  sains. 

Examen  des  urines  :  rien  d'anormal. 

A  droite,  le  tympan  est  presque  normal,  non  rétracté;  mais  le 
marteau  est  très  peu  mobile. 

A  gauche,  la  membrane  présente  des  stries  scléreuses  ;  le 
manche,  un  peu  rétracté,  est  également  peu  mobile. 

Le  3  mars  / 904,  ponction  lombaire  ;  20  centimètres  cubes  de  li 
quidc  céphalo-rachidien.  Aucun  changement  immédiat;  mais  un 
demi-heure  après,  céphalée  frontale  intense  ;  elle  n'ose  pas  s'ar 
seoir  dans  son  lit,  car  alors  elle  éprouve  U3  peu  de  vertige  qui  o 
cesse  que  si  elle  reste  allongée,  immobile,  sans  tourner  la  tét 
à  droite  ou  à  gauche. 
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Oreille  droite 

Oreille  ganche 
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Montre  os.    .    . 

Positive 

Positive 

Voix  haute    .    . 

Apeine0m,25 

Légère 

2™poarIe«moU 

2o>poar  les  roots 

amélioration 

dp.eonT0ri>ation 

3p  conTersatioD 

Voix  chnchotée. 

0^,55 

0™,i5 

0,40  p.  les  moU 

0,40  p.  les  mou 
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Diapason  os  .    . 
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24",  25" 

27" 

24",  25" 

Weber  .... 

Indifférent 

Indifférent 

Paracousie  loint. 

0 

Positive 

Siegle Marteau  très  pea  mobile  à  droite. 

Trompe Perméable  h  droite. 


Le  6  mars.  —  L'étal  est  le  suivant  : 

Oreille  droite  :  D.  air,  frappé  mode  ré  meut,  7''8";D.  os.  20*; 
montre  air,  i  centimètre  ;  voix  haute,  35  à  40  centimètres  ;  voix 
chuchotée,  pas  modifiée. 

Oreille  gauche:  D.  air,  15'  ;  D.  os,  30'  ;  voix  haute,  S",  50  (pour 
les  mots)  ;  voix  chuchotée,  50  centimètres. 

11  semble,  en  somme,  qu'il  y  ait  une  légère  amélioration  ; 
mais  la  malade  ne  le  trouve  pas  ainsi  et,  le  12,  sort  sur  sa  de- 
mnde  ;  les  vertiges  ont  disparu,  mais  pas  la  céphalée. 

Noos  la  revoyons  fin  mai  490A,  L'audition  est  toujours  dans  le 
même  état  ;  mais  sa  céphalée  a  persisté. 


OBS.  VII.  —  Surdité,    Vertiges.    Bourdonnements.  Ponction  lom- 
baire. Aucune  amélioration, 

Coud...^  vingt-six  ans,  cultivateur,  vient  à  Lariboisière  pour 
surdité,  vertiges  et  bourdonnements,  le  15  juillet  1904 

C'est  un  enfant  assisté  du  département  de  la  Seine  ;  il  a  perdu 
sa  mère  alors  qu'il  avait  cinq  ans  et  son  père  à  onze  ans. 

La  surdité  est  bilatérale  et  absolue  a  droite  ;  à  gauche  moins 
accentuée,  mais  déjà  très  prononcée. 
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A  droite,  la  surdité  remonte  h  dix  ans  ;  elle  s'est  installée  lente 
ment,  progressivement. 

Au  mois  d'octobre  4903,  il  devient  subitement  sourd  de  roreille 
gauche;  puis,  deux  ou  trois  jours  après,  et  aussi  subitement, 
il  est  pris,  à  deux  reprises,  de  vertiges  qui  le  fout  tomber  sous  sa 
charrue  ;  il  voit  les  objets  tourner  autour  de  lui  dans  le  plan  bon* 
zontal,  et  il  est  entraîné  avec  eux;  mais  il  ne  perd  pas  connais- 
sante; ces  phénomènes  s'accompagnent  de  bourdonnements  in- 
tenses dans  Toreille  gauche.  Kn  même  temps,  Toreille  droite,  qui 
jamais  n'avait  bourdonné,  fut  le  siège  de  bourdonnements  intenses 
qui  n'ont  pas  cessé  depuis. 

Depuis  cette  époque, les  vertiges  reparaissent  deux  fois  par  jour, 
entraînant  la  chute. 

Les  bourdonnements  sont  caractérisés  par  un  ronflement  à 
gauche,  un  sifÛeme:it  à  droite  ;  ils  sont  surtout  intenses  au  mo* 
ment  des  vertiges. 

I/cxamen  de  l'oreille  montre  à  droite  un  tympan  un  peu 
opaque  ;  le  marteau  est  complètement  immobile  au  Siegie.  Sensi- 
bilité normale  de  la  membrane  et  du  conduit. 

A  gauche,  le  tympan  a  son  aspect  normal  ;  le  marteau  est  légè- 
rement enfoncé  et  très  peu  mobile. 


Siegie  .    . 
Trompes  . 


Marteau  immobile  à  droite. 
Perméables  » 


Oreille  droite 

OreUle 

gauche         ' 

ayant  Politzer 

après  PoliUer 

aTani  PoliUer 

après  PoiiUei 

Montre  air.     .    . 

0 

0 

0 

0 

Montre  os.    .    . 

0 

0 

0 

0 

Voix  haute    .    . 

Contact 

Contact 

Voix  chucbotée. 

0 

0 

0 

0 

Diapason  air .    . 

0 

Perçu 

0 

Perçu 

Diapason  os  .    . 

25" 

25",  27" 

25" 

2V',  27" 

Weber .    .    .    . 

0 

9 

* 

4 

• 

1 

a 

Paracousie  loint. 

0 

0 

0 

0           1 

1 

Les  mouvements  brusques  de  rotation  de  la  tète  ne  provoqueni 
pas  le  vertige. 
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Signe  de  Romberg  :  oscille  très  forlcment,  sur  sa  base  de  sus- 
tentation, surtout  d*avant  en  arrière,  mais  aussi  de  droite  à 
gauche. 

Réflexes  rotuliens  abolis. 

Pas  de  signe  d'Argyl  Roborlson. 

Pas  d'anosmie. 

L'examen  des  viscères  ne  révèle  rien  d'anormal.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  malade  est  resté  à  la  Pitié,  dans  le  service  du  D''  Babinski, 
du  mois  de  mat  au  mois  de  juillet.  On  lui  a  fait  trois  ponctions 
lombaires  san»  succès. 

A  la  première  ponction  il  aurait  eu  un  peu  de  soulagement  ; 
mais,  depuis,  vertiges  et  bourdonnements  sont  revenus  avec  la 
même  intensité. 

Si  nous  jetons  un  coup  d*œil  d'ensemble  sur  ces  observa- 
tions, nous  pouvons  considérer  les  résultats  au  triple  point  de 
vue  de  la  surdité,  des  bourdonnements  et  des  vertiges. 

I.  En  ce  qui  concerne  la  surdité^  nous  pouvons  énoncer 
les  constatations  suivantes  : 

1*»  Jamais  nous  avons  eu  d'amélioration  de  l'audition  pour 
la  conversation  ; 

2®  Quelquefois  nous  avons  constaté  une  légère  amélioration 
de  l'audition  des  mots  prononcés  à  voix  haute  ou  chuchotée  ; 

3**  Quelquefois  aussi  une  augmentation  de  la  durée  de  la 
perception  osseuse  ou  aérienne  des  diapasons. 

Mais  ces  remarques,  intéressantes  à  enregistrer  en  tant  que 
faits,  n'ont  aucun  intérêt  au  point  de  vue  thérapeutique  qui 
nous  occupe.  Ce  que  le  malade  demande,  ce  nest  pas  d  en- 
tendre mieux  le  son  d'un  diapason j  mais  la  conversation. 
D'ailleurs,  ces  constatations  ne  sont  peut-être  pas  rigou- 
reuses ;  car  la  durée  de  la  perception  du  diapason  vibrant  sur 
^e  crAne  varie  dans  des  proportions  sensibles,  suivant  qu'on 
l'applique  sur  la  région  antrale,  la  pointe  mastoïdienne  ou  un 
peu  plus  haut  en  empiétant  sur  la  région  temporale  ;  or,  est- 
on  jamais  sur,  au  cours  de  deux  examens  répétés  à  un  certain 
intervalle  l'un  de  l'autre,  d'appliquer  le  pied  du  diapason  exacte- 
ment au  même  endroit?  Enfin,  il  serait  très  utile  d'avoir  des 
appareils  acou métriques  imm.uables  qui  permissent  de  mesu- 
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rcr  d'une  façon  comparable  les  différentes  valeurs  auditives. 

II.  En  ce  qui  concerne  les  bourdonnements^  nous  avons 
une  atténuation  durable,  deux  améliorations  très  passagères  ; 
un  êtatu  quo  ;  et  une  augmentation  (obs.  III). 

III.  Les  vertiges  semblent  bien  ëire  plus  influencés  que  les 
deux  autres  symptômes. 

Sur  cinq  cas  de  vertiges,  nous  constatons  trois  améliora- 
tions nettes  (obs.  I,  III,  IV)  et  deux  insuccès  (obs.  I  et  \1I). 

Les  améliorations  sont  nettes  en  ce  sens  que  les  malades  se 
disent  soulagés  (ils  sont  seuls  juges),  et  nous  avons  pu  consta- 
ter deux  améliorations  objectives  (obs.  III  et  IV)  puisque  ch» 
Tune  de  nos  malades,  le  décubitus  dorsal  et  latéral  gauche,  im- 
possibles avant  la  ponction,  et  dans  l'autre  les  mouvements  de 
rotation  de  la  tète  furent  rendus  faciles  sans  provoquer  de 
vertige. 

Dans  tous  ces  cas  heureux  comme  dans  le  cas  d'amélioration 
des  bourdonnements,  nos  malades  accusaient  une  sensation  de 
légèreté  de  la  tète,  <  comme  si  leur  tète  était  dégagée  ». 

Mais  nous  n'avons  pas  eu  de  guérison  absolu^.  La  veille  de 
son  départ,  la  malade  de  l'observation  III,  très  heureuse,  très 
soulagée,  avait  encore  eu  dans  la  nuit  un  vertige  terrible. 

En  résumé  :  Dans  les  cas  d'otites  que  nous  avons  traités, 
à  part  les  symptômes  vertigineux  qui,  dans  les  limites  et 
proportions  que  nous  venons  d'indiquer,  ont  été  améliorés, 
les  autres  sympt('>mes  pénibles  se  sont  montrés  rebelles. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  exister  de  relation  entre  l'améliora- 
tion obtenue  et  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  au  mo- 
ment de  la  ponction. 

Enfin,  les  malades  qui  ont  été  le  plus  améliorés  (obs.  I  et 
III)  sont  des  malades  qui  présentaient  des  troubles  vaso- 
moteurs  très  prononcés  de  la  région  de  la  tète  ;  et  Ton  pour- 
rait se  demander  si  un  traitement  général  ne  pourrait  pas, 
chez  cette  catégorie  de  malades,  produire  les  mêmes  effets 
que  la  rachicentèse. 

Ajoutons,  enfin,  que  dans  l'observation  VI,  la  céphalée  con- 
sécutive à  la  ponction  n'avait  pas  disparu  deux  mois  et  demi 
après  notre  intervention. 


IV 


Clinique  otologique  de  l'Hôpital  Saint-Antoine 
Service  du  D'  Lermoyez 

CONTRIBUTION    AU    DIAGNOSTIC    DES   TROUBLES   DE 
L'ÉQUILIBRE  PAR  LESION  BULBAIRE  ('). 
HEMÏASYNERGIE,  LATEROPULSION,  MYOSIS  AVEC 
FOYER  DE  RAMOLLISSEJMENT    BULBAIRE,  SYNDROME 

DE  BABINSKI-NAGEOTTE 

Par  H.  BOURGEOIS,  ancien  assistant  d'otolaryngologie  à  l'hôpital 

Saint  Antoine. 

I..es  troubles  de  l'équilibre,  le  vertige  sont  la  réaction  com- 
mune de  lésions  ou  de  troubles  diversement  localisés  soit  dans 
les  centres,  soit  dans  les  organes  périphériques,  telle  Torpille 
interne,  de  l'appareil  d'équilibration.  Le  diagnostic  de  celte 
localisation  sera  basé  non  sur  les  caractères  du  vertige,  mais 
sur  les  symptômes  associés  au  vertige  et  sur  la  notion  d'étio- 
logie.  Pratiquement,  par  exemple,  l'examen  de  l'oreille  per- 
mettra de  rétrécir  le  champ  des  hypothèses  dans  le  domaine 
de  l'oiologie  (labyrinthisme,  labyrinthile,  abcès  du  cervelet)  ou 
au  contraire,  l'oreille  étant  mise  hors  de  cause,  il  appartiendra 
au  neurologiste  de  faire  le  diagnostic  de  tumeur  cérébelleuse, 
de  ramollissement  bulbaire. 

On  peut  imaginer  cependant  des  cas  où  la  coexistence  d'une 
affection  auriculaire  et  d'une  lésion  tout  à  fait  indépendante 
des  centres  nerveux  viendra  singulièrement  compliquer  le 
problème.  Le  plus  souvent,  si  l'oreille  est  en  cause,  le  diagnos- 

(0  L'observation  qui  fait  l'objet  de  ce  travail  a  été  communiquée  au 
VII*  Ck>ngTè8  International  d'otologie.  Bordeaux.  4  août  1904. 
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tic  sera  encore  facile  parce  qu'une  complication  otitiqne  est 
habituellement  précédée  ou  accompagnée  de  signes  locaux  si- 
gnificaliTs  (rétention,  douleur,  réaction  mastoïdienne).  Mais 
ce  n*est  pas  là  une  règle  infaillible,  M.  Dieulafoy  a  publié  un 
cas  d'abcès  cérébelleux  consécutif  à  une  otite  entièrement  gué- 
rie. L'examen  de  l'oreille  est  donc  en  pareil  cas  insuffisant,  et 
l'auriste  devra  se  doubler  d'un  neurologiste. 

L'observation  que  nous  publions  est  justement  celle  d'une 
malade  chez  qui  la  coexistence  d'une  otite  et  d'un  foyer  de 
ramollissement  dans  le  bulbe  nous  fit  porter  le  diagnostic 
erroné  d'abcès  du  cervelet.  Elle  nous  a  paru  d'autre  part  di- 
gne d'intérêt  comme  contribution  aux  travaux  encore  récents 
de  Babinski  et  Nngeotte,  Bonnier,  sur  le  vertige  bul- 
baire (')  d'autant  que  le  D""  Nageotte  a  bien  voulu  prendre  la 
\mne  de  faire  l'examen  histologique  du  bulbe. 

oBSEnvATioN.  —  M.  Emma,  lingère,  47  ans,  entre  dans  le  ser- 
vice deM.  LermoyezàriiôpitalSainl-Anloine,le  17 décembre  1903; 
elle  est  depuis  quinze  jours  soignée  dans  un  service  de  médecine 
pour  des  vertiges  et  de  la  céphalée. 

Tout  ce  qu'on  peut  savoir  sur  ses  antécédents  et  le  début  de  sa 
maladie  se  résume  à  ceci  :  à  l'âge  de  8  ans,  elle  a  eu  un  écou- 
lement de  roreille  droite  qui  dura  un  an  ;  puis  Técoulemenl  dispa- 
rut, el  la  malade  ne  se  préoccupa  plus  de  son  oreille. 

U  y  a  trois  mois,  la  malade  eut  de  très  violentes  douleurs 
d'oreilles,  empêchant  absolument  tout  repos. 

Ces  douleurs  durent  10  jouis;  puis  l'écoulement  de  pus  appa- 
raît, les  douleurs  sont  dès  lors  moins  fortes,  l'écoulement  était 
abondant  el  tachait  l'oreiller. 

Il  a  duré  neuf  jours  environ.  Puis  cessation  complète  de  l'écou- 
lement, des  douleurs,  la  malade  reprend  ses  occupations. 

Il  y  a  quinze  jours  elle  est  prise  d'une  douleur  intense  dans  la 

(0  Babinski  :  Do  l'asynergie  cérébelleuse.  Soc.  Neurologique  de  Pa- 
ris, 9  nov.  1899.  —  Babirski.  :  Héinia^yaergie  et  hémi tremblement 
d'origine  cérébello-protubérantiello,  ibidem^  7  lév.  1901.  —  Babixski 
et  Nagkotte  :  Uémiasynergie,  latéropulsion  et  myosis  bulbaires.  Soc 
Neurologie,  17  avril  1902  et  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpélrière, 
1^02.  N'»  6.  —  Pierre  Boh5ibr  :  Soc.  Biologie,  27  décembre  1902,  et 
^re;ise  Médicale,  18  fév.  1903,  2  «ept.  1903,  lô  déc.  1903. 
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moitié  droite  de  la  lèle  et  de   vomissements  en  même  Icmps  que 
de  grands  vertiges, 

La  malade  qui  vit  seule  est  transportée  à  Thôpital  Sainl-Aa- 
toine,  où  on  la  soumet  immédiatement  à  un  traitement  syphili« 
tique  intensif.  Depuis  lors,  l'état  s'est  aggravé  et  on  la  fait  passer 
au  service  de  M.  Lermoyez  où  elle  est  admise. 

Examen  les  48 ei  49  décembre,  —  Les  deux  phénomènes  prédo- 
minants sont  les  vertiges  et  la  céphalée  qui  font  que  la  malade  se 
refuse  à  tout  mouvement,  à  toute  parole,  sauf  pour  gémir  et  sup- 
plier qu*on  la  calme. 

Le  vertige  est  provoqué  par  le  moindre  mouvement  de  la  tête  et 
des  yeux  ;  mais  il  apparaît,  parfois  spontanément, la  malade  étant 
couchée  et  au  repos  ;  les  objets  semblent  tourner  de  droite  à 
gauche  dans  un  plan  horizontal. 

Si  on  place  la  malade  dans  la  situation  assise,  ce  qu'elle  refuse  à 
faire  d'elle-même,  le  vertige  est  très  intense.  La  station  debout 
est  absolument  impossible;  grand  vertige  avec  chute  à  droite. 

Au  repos,  le  vertige  est  provoqué  par  une  excitation  vive  de  la 
sensibililé  :  projection  de  la  lumière  d'un  miroir  de  Glar,  pression 
sur  la  région  temporo-occipitale  droite  qui  est  douloureuse;  ce 
vertige  est  en  outre  très  augmenté  par  l'épreuve  des  pressions 
centripètes  dans  Toreille  droite,  alors  que  la  même  expérience 
dans  l'oreille  gauche  est  sans   effet. 

Ce  vertige  s'accompagne  de  troubles  oculo-moteurs  très  mar- 
qués. 

Nous  avons  dit  que  la  malade  voyait  les  objets  lournerde  droite  à 
gauche  dans  le  plan  horizontal  ;  il  lui  arrive  aussi  d'accuser  de  la 
diplopie  et  de  voir  deux  têtes  à  la  même  personne  sur  une  même 
ligne  horizontale. 

Au  repos,  léger  nyslagmus  horizontal  quand  le  regard  est  porté 
à  droite,  un  peu  de  nystagmus  quand  le  regard  est  porté  à  gauche, 
il  semble  que  l'œil  gauche  a  quelque  peine  à  se  porter  en  dehors. 

La  projection  de  la  lumière  du  miroir  de  Clar  produit  un  nys- 
tagmus rotatoire  très  marqué. 

Mais  c'est  l'épreuve  des  pressions  centripètes  qui  trouble  le  plus 
complètement  le  jeu  de  Tappareil  oculo-moteur.  Si  avec  la  poire 
de  Politzer  muniede  l'embout  de  Gellé  on  souffle  un  coup  brusque 
dans  l'oreille  gauche,  aucune  réaction  ni  subjective,  ni  objective  ; 
mais  si  la  même  expérience  est  renouvelée  à  droite,  immédiate- 
ment les  globes  oculaires  après  une  ou  deux  secousses  convulsives 
su  fixent  en  déviation  conjugurée  gauche  ;  fixés  dans  cette  situa- 
lion,  les  globes  oculaires  sont  encore  animés  de  secousses  rgls^- 
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loires.  Subjectivemenl,  les  sensations  vertigineuses  paraissent  en- 
tièrement  pénibles  et  accusées,  la  malade  ne  peut  les  analyser. 
Cet  élat  dure  environ  une  minute  et  demie  à  deux  minutes. 

Pour  en  finir  avec  Texamen  des  yeux  :  les  pupilles  sont  rélré- 
cies,  le  réflexe  lumineux  conservé,  il  est  impossible  de  constater  le 
réflexe  d'accommodation.  Le  myosis  est  beaucoup  plus  accentué  du 
côté  droit.  A  Tophlalmoscope  on  constate  que  la  papille  gauche 
est  de  coloration  normale,  seules  les  veines  sont  un  peu  dilatées  ; 
Texamen  de  la  papille  droite  est  impossible  en  raison  du  myosis. 

La  céphalée  hémicranienne  droite  est  extrêmement  violente; elle 
est  continue,  pongitive,  avec  des  paroxysmes,  elle  empêche  le 
sommeil  ;  elle  u*a  pas  diminué  depuis  le  début  de  la  maladie. 

La  douleur  est  très  augmentée  par  la  pression  au  niveau  de  la 
région  temporale  et  de  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure.  La 
pression  des  globes  oculaires  est  douloureuse.  Les  mouvements 
passifs  de  la  tète  et  du  cou  ne  le  sont  pas. 

L*examen  de  la  sensibilité  générale  est  difficile  en  raison  de 
rélat  psychique  de  la  malade,  dont  les  réponses  sont  contradic- 
toires, il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  d'hémianesthésie. 

L'examen  de  la  sensibilité  thermique,  tactile,  à  la  pression  n*a 
pas  été  fait,  non  plus  que  la  recherche  du  sens  musculaire. 

Réflexes  rotuliens  diminués,  mais  difficiles  à  percevoir  en  rai- 
son de  l'impossibilité  d'obtenir  la  résolution  musculaire  complète. 

Pas  de  contracture,  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  Kernig. 

Il  n'y  a  pas  de  paralysie,  mais  une  asthénie  considérable  et  gé- 
néralisée; la  faiblesse  musculaire  est  plus  grande  à  droite  (la  pres- 
sion au  dynamomètre  donne  15  pour  la  main  gauche,  iO  pour  la 
main  droite). 

Ces  efforts  déterminent  un  peu  de  vertige,  mais  pas  de  cépha- 
lée. 

Kn  même  temps  que  de  la  faiblesse  du  côté  droit,  il  y  a  de  Pin- 
coordination  motrice,  la  malade  étant  couchée,  les  mouvements 
exécutés  au  commandement  par  la  main  droite  sont  ua  peu  hési- 
tants. 

Cette  hésitation  est  beaucoup  plus  marquée  au  niveau  du 
membre  inférieur  droit,  si  on  demande  par  exemple  à  la  malade 
de  porter  son  talon  à  son  genou  gauche. 

Examen  des  oreilles,  —  A  droite  tympan  rouge,  rétracté,  accolé 
au  promontoire  ;  pas  de  suppuration  actuelle.  La  voix  basse  est 
perçue  à  l°*oO,  le  Weber  parait  égal,  le  Rinne  est  très  légèrement 
négatif:  diapason  os  12";  diapason  air  10'. 

Le  conduit  auditif  gauche  est  rempli   d'une   suppuration  fétide 
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que  la  malade  parall  ignorer;  la  meiubrane  tympanique  présente 
une  pelite  perforation  antéro- inférieure  et  une  large  pertede  subs- 
tance postéro-sopérieure  qui  laisse  voir  des  fongosilés  et  permet 
au  stylet  de  pénétrer  vers  Taditus. 

Les  lésions  acluellement  conslatables  des  oreilles  sont  donc 
beaucoup  plus  accentuées  à  gauche  qu'à  droite,  cependant  c'est 
bien  du  côté  droit  que  l'excitation  labyrinthique  détermine  à  la 
fois  un  vertige  et  un  nystagmus  intenses;  rien  de  pareil  à  gauche. 
Au  reste  le  phénomèneestcorroboré  parla  localisation  des  douleurs 
à  gauche.  La  mastoîde  gauche  est  tout  à  fait  insensible  ;  la  mas- 
toïde  droite  est  douloureuse  à  la  pression  comme  toute  la  moitié 
droite  de  la  tête,  mais  il  s'en  faut  que  le  maximum  de  la  douleur 
siège  h  ce  niveau,  il  est  localisé  comme  nous  Pavons  dit  à  la  ré- 
gion temporo-occipitale. 

Phénomènes  somatiquet, — Les  vomissements  du  début  ont  cessé; 
anorexie  complète,  pouls  petit,  régulier  à  14.  Ni  albumine,  ni 
sucre  ;  pas  de  fièvre. 

Élal  généralet  état  psychique.  —  L'amaigrissement  est  très  mar- 
qué, de  même  Ta^thénie,  la  prostration.  La  malade  fuit  la  lu- 
mière, craint  le  moindre  mouvement,  parait  indifférente  à  tout 
sauf  à  sa  douleur  qui  lui  arrache  par  moments  une  plainte,  ré- 
pond paresseusement  et  de  mauvaise  grâce,  comprend  du  reste 
très  difficilement  les  questions  qu'on  lui  pose.  Il  faut  ajouter  à  cela 
que  nous  n'avons  aucun  renseignement  sur  son  étal  habituel. 

En  présence  des  symptômes  observés,  le  diagnostic  est  hésitant. 
La  notion  tiès  nette  d'une  otite  relativement  récente, d'une  hyper- 
excitabilité  vestibulaire  très  marquée,  on  est  assez  porté  à  ratta- 
cher l'état  actuel  à  Taffeclion  auriculaire.  Mais  ni  les  douleurs,  ni 
les  résultats  fournis  par  l'examen  de  l'oreille  ne  permettent  en 
tous  les  cas  de  conclure  à  une  affection  de  Toreille  interne.  Reste 
l'hypothèse  d'un  abcès  cérébelleux. 

Les  jours  suivants,  la  céphalée,  le  vertige  sont  les  mêmes,  mais 
l'état  général  va  s'aggravant  ;  il  parait  évident  que  la  malade  est 
menacée  d'une  fin  prochaine.  Malgré  l'absence  de  mastoïdite,  de 
tout  trouble  du  côté  du  pouls  et  de  la  température,  de  phéno- 
mènes méningés,  Thypothèse  d'un  abcès  cérébelleux  parait  vrai- 
semblable, elle  expliquerait  la  douleur,  les  troubles  de  l'équilibra- 
tion, Thémiparésie  et  l'hémiasynergie  homologues,  Tétai  général. 
Gela  parall  être  d'autre  part  la  seule  chance  de  salut  pour  la 
malade. 

M.  Lermoyeznous  autorise  à  explorer  le  cervelet.  En  raison  de 
l'absence  de  tout   phénomène  mastoïdien,  nous  nous   décidons  à 
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ouvrir  direcleinent  la  fosse  cérébelleuse  en  arrière  du  bord  mas- 
toïdien. 

Opération  le  28  décembre,  — La  malade  esl chloroformée;  on  fait 
une  ponction  lombaire  qui  donne  huit  centimètres  cubes  de  li- 
quide clair,  sans  pression  (*).  Exploration  du  cervelet  ;  1*^  Incision 
des  parties  molles  juste  en  arrière  du  bord  postérieur  de  la  mas- 
toîde  et  parallèlement  à  ce  bord.  —  2^  incision  partant  du  som- 
met de  la  première  et  parallèle  à  la  ligne  courbe  occipitale  supé- 
rieure; rabattement  du  lambeau  triangulaire  en  bas  et  en  dedans. 
En  avant  le  rugine  fait  saigner  la  veine  émissaire  mastoïdienne, 
tamponnement  à  la  gaze  de  ToriOce  osseux,  trépanation  de  l'écaillé 
occipitale,  incision  cruciale  de  la  dure-mère  ;  l'exploration  à  la 
sonde  cannelée,  du  cervelet  et  de  Tespace  sous-arachnoldien  vers 
la  tente  du  cervelet  et  vers  le  sinus  latéral,  est  absolument  néga- 
tive. 

On  place  une  mèche  de  gaze  et  on  suture  par-dessus. 

La  malade  mourut  le  3  janvier.  L'autopsie  fut  pratiquée  le  len- 
lemain. 

Le  cervelet  et  le  bulbe,  mis  à  part,  furent  conQés  à  M.  Nageolte, 
médecin  de  Bicètre,  que  nous  ne  saurions  trop  remercier  pour 
Tobligeance  qu'il  a  mise  à  nous  faire  profiter  de  sa  compétence 
bien  connue  et  des  précieux  renseignements  qu'il  nous  a  donnés  : 

Examen  anatomique  du  cervelet  et  du  bulbe  par  le  Z>*"  Na- 
geolte. —  La  pièce  fixée  au  formol  lorsque  je  Tai  reçue  pré- 
sente à  rinspection  deux  lésions  de  siège  et  d'âges  différents. 
L'une,  très  apparente,  occupe  l'hémisphère  cérébelleux  droit 
qui  est  rougeâtre,  tuméfié,  à  surface  irrégulière.  L'autre  se 
cache  dans  la  moitié  droite  du  bulbe  rachidien,  à  la  partie  in- 
férieure des  olives,  et  n'apparaît  que  lorsqu'on  pratique  des 
coupes  transversales  dans  cet  organe  ;  c'est  un  ramollissement 
blanc  qui  a  environ  le  volume  d'une  lentille.  Il  n'existe  aucun 
autre  foyer  dans  le  bulbe,  la  protubérance  ou  le  cervelet. 

Les  méninges  molles  sont  un  peu  épaissies  ;  le  tronc  basi- 
laire  est  dilaté  et  ses  parois  portent  des  plaques  d'endo-périar- 
térite.  Pour  ne  pas  revenir  sur  ce  point,  j'indiquerai  immé- 
diatement que  Texamon  histologique  a    permis  de  constater 


(1)  Par  suite  d'une  cause  indépendante  de  notre  volonté  et  contraire- 
ment à  notre  intention,  l'oxauion  cytologiqao  ne  fut  pas  pratiqué. 
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dans  les  méninges  et  dans  les  parois  de  l'artère  basilaîre, 
rexistcnce  de  lésions  inflammatoires  chroniques  qui  peuvent 
être  considérées  comme  caractéristiques  de  la  syphilis  (la  tu- 
berculose étant  mise  à  part),  à  savoir  :  infiltration  de  leucocytes 
et  de  plasmazellen,  phlébite,  endo-périartérite),  il  existe  en  ou- 
tre quelques  amas  très  discrets  de  polynucléaires  imputables  à 
l'acte  opératoire. 

Les  lésions  de  rhémisphère  cérébelleux  droit  ont  été  étudiées 
uniquement  sur  des  coupes  macroscopiques.  Elles  consistent 
en  1'  une  cavité  en  forme  de  fente,  ouverte  à  l'extérieur,  au 
niveau  de  la  grande  circonférence  de  l'organe  ;  2*  trois  trajets 
rectilignes  faits  à  la  sonde  cannelée  ;  3°  un  piqueté  hémorrha- 
gique  de  la  substance  blanche  de  cet  hémisphère.  La  teinte 
rougeAtre  des  parois  des  cavités,  la  coloration  foncée  et  uni- 
forme que  prennent  les  tissus  dans  la  liqueur  de  Millier  indi- 
quent nettement  que  ces  lésions  sont  toutes  de  même  âge  et 
de  date  tout  à  fait  récente.  Ce  sont  des  lésions  traumatiques 
dues  à  l'opération,  sur  ce  point  il  ne  saurait  subsister  aucun 
doute. 

I^  lésion  bulbaire  est,  au  contraire,  notablement  plus  an- 
cienne, et  c'est  à  elle  qu'il  faut  rapporter  les  symptômes  clini- 
ques. Elle  prend  dans  la  liqueur  de  Millier  une  teinte  jaune 
])«^le,  caractéristique  des  tissus  bourrés  de  corps  granuleux, 
c'est-à-dire  en  pleine  période  de  résorption  active  et  débris 
myéliniques. 

L'aspect  de  celte  lésion  sur  les  coupes  pratiquées  diaprés  la 
méthode  de  Marchi  et  la  présence  de  dégénérations  déjà  avan- 
q'^cs  dans  les  différents  faisceaux  blancs  sectionnés  prouvent 
que  le  ramollissement  s'est  produit  depuis  plus  de  quinze 
jours. 

Ce  ramollissement  bulbaire  a  été  étudié  sur  une  série  de 
coupes  faites  par  la  méthode  de  Marchi.  Le  foyer  estrepivsentt' 
par  la  figure  au  point  où  il  offre  sa  plus  grande  extension  en 
largeur,  il  est  représenté  par  une  cavité  remplie  de  corps  gra- 
nuleux, colorés  en  noir  par  l'acide  osmique  ;  cette  cavité  est 
traversée  par  des  vaisseaux  volumineux,  dilatés  et  gorgés  de 
sang.  La  lésion  siège  sur  la  partie  latérale  droite  du  bulbe,  en 
hauteur  elle  s'étend  sur  toute  la  moitié  inférieure  de  la  région 
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olivaîre  ;  elle  détruit  le  faisceau  latéral  du  bulbe  comprenant 
le  faUceau  de  Gowerg  et  le  nucleus  ambiguus^  les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  région  externe  de  la  substance  réticulée^  une 
partie  de  V olive  bulbaire,  les  fibres  radiculaires  du  spinal  bul- 
baire^ la  racine  descendante  du  trijumeau,  le  faisceau  céré- 
belleux direct.  Elle  respecte  complètement  le  faisceau  pyrami- 
dal et  n'atteint  pas  le  faisceau  cérébelleux  descendant  (fais- 
ceau de  Marchi),  au  moins  dans  la  très  grande  majorité  de  ses 
fibres,  elle  respecte  également  le  noyau  de  Deiters. 

Il  est  à  remarquer  qu'en  aucun  point  les  voies  acoustiques 
proprement  dites  (nerf  cochléaire  et  vestibulaire,  ganglions 
annexes,  trapèze,  olive  supérieure  etc...)  ne  sont  directement 
touchées  par  la  lésion. 

Sur  une  coupe  pratiquée  à  la  partie  moyenne  du  foyer  on 
aperçoit  les  dégénérescences  secondaires  suivantes  :  1**  le  fais- 
ceau cérébelleux  direct  droite  sectionné  dans  les  parties  inié- 
rieures  de  la  lésion  ;  2*  Tanse  des  fibres  radiculaires  du  spi- 
nal, comprises  entre  les  origines  dans  le   nucleus  ambiguus 
détruit  et  leur  passage  à  travers  la  racine  descendante  du  tri- 
jumeau également  détruite  ;  3°  les  fibres  arciformes  internes 
inférieures  qin,  venant  du  noyau  cunéiforme  gauche,  se  rendent 
au  ruban  de  Reil  droit  et  sont  sectionnées  dans  la  substance 
réticulée;  4°  une  partie  des  fibres  émanées  de  Votive  bulbaire 
droite  (faisceau   olivo-ciliaire)  qui  traverse  ï olive  bulbaire 
gauchcy  sectionnées  à  leur   passage  à  travers  Tolive  bulbaire 
droite. 

Ije  faisceau  solitaire  droit  est  complètement  intact.  Au-des- 
sus du  foyer  on  ne  voit  pas  d'autre  dégénérescence  que  celle  de 
la  racine  du  trijumeau  ;  néanmoins  il  n'est  pas  possible  d'afGr- 
mer  Tabscnce  de  toute  dégénération  vers  la  moelle,  parce  que 
cet  organe  n'a  pas  été  examiné,  et  que  le  bulbe  a  été  tran- 
ché précisément  au  contact  de  l'extrémité  inférieure  du 
fover. 

Les  dégénérescences  ascendantes  occupent:  1®  \c  faisceau 
cérébelleux  direct  droit;  2*  le  faisceau  olivo-ciliaire  des  deux 
côtés  ;  3^  le  ruban  de  Reil  médian  gauche  qui  contient  un 
assez  grand  nombre  de  fibres  dégénérées  réparties  dans  toute  sa 
surface  de  section  ;  4**  le  faisceau  de  Gowers  droit  ;  5*  quelques 
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fibn-s  verticales  éparses  dans  [a  substance  réticulée  de  la  calotte 
&  droite  et  &  gaucbe. 

La  bandelette  longitudinale  postérieure  est  intacte. 


ESl-LlLAtlOS  DE  LA  FIGURE 

Coupe  praUquée  dans  la  région  inférieure  des  olives  bnibairej 
(méthode  de  Mauli)  l*  ramollisse  méat  est  conatitaâ  par  ane  caviU 
antrectueQRe  remplie  d«  corps  granuleux.  Lee  libres  dégénérées  sont 
coloréee  en  noir, 

P.  Faiscetu   pjnmiilal.  —  0.  Olive  drulle.  en  pirlEo  ilïtrulLe  ;  l'olivn  opposée  «it  trj' 

■IroHe  et  a  rcndinl  m  corp»  dliiire  puche].  —  NA,  Nutleiu  (mbigirui  gmicb».  —  G. 
FalKtta  de  Gowen  drail,  dé^njrà.  —  F.  C.  D,  Pii<kbiu  cjrébelli^ui  dîncl,  droil, 
di^iiitré.  -  R.  Rulun  de  Reil  droit.  iraver«4  par  lei  fuclculei  décénéréi  d«>  fibrei 
«rcifanne.  dolinàn  lu  rutun  da  Heil  ç'arhe.  —  M.  F.i«eau  da  Hircbi  [f.  c^rAeliciK 
docHidant]  Inlict.  —  S.  R.  SubelunM  ntKciilée.  —  F.  S.  FiisHiu  »1i<iiire.  —  XI.  XI, 
AiH  al  origine  nppiremïdMf.Mitalej  du  ^pin.l  bulbiire,  sectionnés  par  la  lésion.  - 
V.  Racine  deMcndinlc  du  Lrijiioie.u.  —  XIJ.  Fascicules  de  riiypo^ioi-e. 
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En  résumé,  l'histoire  de  notre  malade  est  la  su i van  te  :  trois 
semaines  avant  sa  mort  elle  avait  été  prise  d*une  douleur  vio- 
lente dans  la  moitié  droite  de  la  tête,  de  vertiges,  de  nystag- 
mus,  de  troubles  intenses  de  Téquilibre  avec  chute  du  côté 
droit,  du  mvosis,  plus  marquée  à  droite  et  d'un  certain  degré 
d'asynergie,  de  faiblesse  musculaire  du  côté  droit.  A  Tautopsie 
on  constate  un  foyer  de  ramollissement  d'origine  syphilitique, 
situé  dans  le  bulbe,  dans  sa  portion  latérale  droite,  s'é tendant 
en  hauteur  sur  toute  la  moitié  inférieure  de  la  région  olivaire, 
détruisant  le  faisceau  latéral  du  bulbe,  le  nucleus  ambiguus, 
une  partie  de  Tolive  bulbaire,  la  racine  descendante  du  triju- 
meau, le  faisceau  cérébelleux  direct.  Les  voies  acoustiques  pro- 
prement dites,  le  noyau  de  Deiters  sont  indemnes. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  cette  intégrité  du  noyau  de 
Deiters  et  de  Tappareil  vestibulaire  proprement  dit  de  l'inten- 
sité des  phénomènes  de  vertige  et  de  déséquilibration.  Mais  il 
n'y  a  pas  là  rien  qui  doive  surprendre.  L'équilibration  normale 
est  élaborée  au  niveau  du  cervelet,  grâce  à  des  informations 
venues  par  des  voies  centrifuges  extrêmement  variées,  informa- 
tions qui  le  renseignent  surTattitudeet  le  mouvement  de  notre 
tronc,  de  nos  membres,  de  notre  tête,  de  nos  yeux,  de  chaque 
partie  et  de  l'ensemble  ;  en  un  mot  sur  notre  situation  dans 
Tespace,  individuellement  et  par  rapport  aux  objets  qui  nous 
entourent.  Du  cervelet  partent  des  ordres  qui  règlent  notre 
équilibre,  c'est-à-dire  à  chaque  instant  les  changements  d'atti- 
tude, autrement  dit,  les  mouvements  que  doivent  exécuter  nos 
globes  oculaires  et  chaque  segment  de  notre  individu  en 
temps  que  ces  mouvements  sont  involontaires  et  soumis  à  la 
nécessité  de  l'équilibre  de  l'ensemble  ;  en  tant  qu'ils  sont  syner- 
giques, comme  dit  Babinski. 

Tout  mouvement  est  donc  cause  et  effet,  tout  changement 
d'attitude,  même  volontaire,  est  régi  dans  une  certaine  mesure 
par  le  cervelet  afin  qu'il  ne  trouble  pas  l'équilibre,  mais  immé- 
diatement il  intervient  à  son  tour  pour  commander  en  partie 
l'attitude  suivante. 

Une  partie  quelconque  de  l'appareil  de  l'information  céré- 
belleuse non  seulement  intervient  pour  commander  l'équilibre 
général,  mais  réagit  sur  chacune  des  autres  voies  kinesthésiques 
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d'information.  Les  mouvements  de  nos  yeux  par  exemple  ré- 
gleront les  mouvements  de  nos  membres,  mais  à  mesure  que 
nos  membres  se  déplaceront,  nos  yeux  devront  suivre.  Il  y  a 
action  et  réaction  perpétuelle  II  suit  de  là  qu'il  suffit  qu'une 
partie  quelconque  de  Fappareil  d'équilibration  soit  profondé- 
ment troublée  dans  son  fonctionnement  pour  qu'on  observe  la 
déséquilibration,  l'asynergie,  le  nystagmus. 

Le  vertige,  que  nous  employons  dans  son  sens  habituel  de 
sensation  vertigineuse,  n'est  pas  un  phénomène  distinct,  c'est 
le  même  phénomène  perçu  subjectivement.  Chez  notre  malade 
ces  symptômes  vertigineux  doivent  être  rattachés  aux  lésions 
du  faisceau  cérébelleux  direct,  du  faisceau  de  Gowers,  de  l'olive 
sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  le  rôle  de  chacune  des 
parties  lésées. 

Un  point  intéressant,  c'est  que  ces  phénomènes  vertigineux 
étaient  plutôt  fonction  d'irritation  que  de  paralysie.  L'épreuve 
des  pressions  centripètes  (insufflation  d'air  dans  le  conduit  au- 
ditif externe)  était  sans  effet  du  côte  gauche,  mais  du  côté 
droit,  la  côte  de  la  lésion,  elle  déterminait  un  vertige  et  un 
nystagmus  intenses  :  c  immédiatement  les  globes  oculaires 
après  une  ou  deux  secousses  convulsives  se  fixent  en  déviation 
conjuguée  droite  ;  fixés  dans  cette  situation,  les  globes  oculaires 
sont  encore  animés  de  secousses  rotatoires  ».  Nous  insistons 
sur  ce  point  particulier,  car  jusqu'ici,  on  admettait  qu'un  ver- 
tige provoqué  par  la  pression  centripète  était  fonction  de  laby- 
rinthite  ou  de  labyrinthisme  (Gellé  cité  par  Lermoyez.  Presse 
médicale,  i®'  février  1902)  ;  or,  dans  le  cas  qui  nous  occupe 
nous  avons  affaire  à  une  lésion  du  bulbe  et  non  à  un  trouble 
labyrinthique.  On  conçoit  très  bien,  après  ce  que  nous  avons 
dit  sur  la  sympathie  de  tout  l'appareil  d'équilibration,  qu'une 
violente  excitation  labyrinthique  sans  altération  du  laby- 
rinthe, mais  avec  des  centres  cérébelleux  incomplètement 
ou  anormalement  renseignés,  produise  une  augmentation 
du  vertige,  du  nystagmus. 

Chose  plus  singulière  encx)re,  cette  irritabilité  vertigineuse 
était  réveillée  par  une  sensation  lumineuse  vive,  la  projection 
du  miroir  de  Clar  sur  l'œil  déterminait  immédiatement  du 
nystagmus  ;  probablement  l'œil  voulait  fuir  la  sensation  lumi- 
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neuse  très  pénible,  il  fuyait  c  en  titubant  ».  La  pression  sur 
la  région  temporale  droite  était  non  seulement  douloureuse, 
mais  immédiatement  provoquait  vertige  et  nystagmus.  Le  fait 
nous  avait  surpris,  nous  Tavons  vu  maintes  fois  vérifié,  tou- 
jours avec  succès. 

La  latéropulsion,  Thémiasynergie  sont  sous  la  dépendance 
des  lésions  des  fibres  cérébelleuses.  Notons  pour  ce  qui  est  de 
la  latéropulsion,  que  la  malade  tombait  du  côté  delà  lésion.  Il 
en  était  ainsi  dans  les  observations  de  Babinski  et  Bonnier. 

L'hémiasynergie  était  peu  accentuée  ;  il  faut  avouer  qu'on 
n'a  pas  fait  tout  le  nécessaire  pour  la  mettre  en  lumière. 

Nous  avons  noté  au  nombre  inférieur  droit  de  l'hésitation  « 
de  la  maladresse  à  exécuter  les  mouvements  commandés,  mais 
l'analyse  de  ces  troubles  n'a  pas  été  suffisamment  précise  ; 
nous  n'avons  pas  non  plus  étudié  les  mouvements  synergiques 
de  la  cuisse  et  du  tronc  auxquels  Babinski  attache  une  haute 
importance.  La  main  droite  serrait  moins  fortement  le  dyna- 
momètre que  la  main  gauche.  Cotte  perte  de  force  doit  être  at- 
tribuée au  manque  de  synergie,  de  tonicité  cérébelleuses. 
Acland  et  Ballance  ont  beaucoup  insisté  au  point  de  vue  dia- 
gnostic sur  l'hémiparésie  cérébelleuse  ;  évidemment  î\  un  degn» 
de  plus,  cette  héraiparésie  homologue  et  l'afTaiblissemont 
observés  chez  notre  malade  sont  le  même  phénomène.  Rien 
d'étonnant  à  ce  qu'on  le  rencontre  avec  une  lésion  du  bulbe 
comme  avec  une  lésion  du  cervelet:  ce  sont  les  mêmes  fibres 
(îéréhelleuscs  qui  sont  en  cause.  Latéropulsion,  hémiasynergie, 
homiparésie  sont,  sous  des  aspects  divers,  l'indice  de  la  faillite, 
(le  la  tonicité,  et  la  synergie  cérébelleuse.  Comme  l'ont  en- 
seigné Acland  et  Ballance,  la  grande  valeur  diagnostique  de 
l'hémiparésie  cérébelleuse  tient  à  ce  qu'elle  est  homologue, 
qu'elle  s'observe  du  même  côté  que  la  lésion,  alors  que  l'hémi- 
plégie cérébrale  est  croisée. 

Notre  malade  ne  présentait  pas  d'hémiplégie  croisée,  parce 
que  le  faisceau  pyramidal  était  intact,  mais  chez  le  malade 
de  Babinski  on  observait  cette  hémiplégie  croisée,  avec  du  côté 
hémiplégie,  le  phénomène  des  orteils  ;  à  l'autopsie  on  trouva 
que  la  lésion  intéressait  le  faisceau  pyramidal  ;  pareille  consta* 
tation  a  une  valeur  assez  grande  pour  concourir  au  diagnostic 
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de  foyer  bulbaire.  Il  ne  faut  pas  s'attendre  à  une  hémiplégie 
toujours  complète,  mais  à  des  troubles  moteurs  demandant  à 
être  analysés,  recherchés  ;  le  phénomène  des  orteils  doit  être 
systématiquement  interrogé. 

Babinski  et  Nageotte  attachent  un  assez  grand  intérêt,  au 
point  de  vue  diagnostic  de  lésion  bulbaire,  au  myosis  unilatéral. 
Notre  observation  ne  peut  que  confirmer  cette  opinion.  Il  n'est 
pas  possible  de  préciser  la  cause  anatomique  de  ce  myosis. 
Babinski  et  Nageotte  se  sont  demandé  s'il  fallait  faire  inter- 
venir le  faisceau  longitudinal  postérieur  ;  or,  dans  notre  cas, 
il  était  indemne. 

Les  troubles  sensitifs  ne  manquent  jamais,  leur  valeur  se- 
méiologique  est  grande.  Ils  sont  de  deux  ordres  : 

Tout  d'abord  ces  malades  accusent,  di^  le  dol)ut,  une  dou- 
leur hémicran ienne,  très  intense,  avec  paroxysmes,  pouvant 
s'atténuer  spontanément,  ou  restant  jusqu'à  la  fin  extrême- 
ment intense,  rebelle  au  traitement  syphilitique,  à  peine  calmée 
par  la  morphine. 

Cette  hémicéphalckî,  siégeant  du  côté  de  la  lésion,  est  due  à 
une  lésion  du  noyau  sensitif  du  trijumeau  qui  occupe  dans  le 
bulbe  une  si  grande  hauteur. 

D'autre  part,  il  fautchercher  systtMuatiquement  et  avec  soin 
l'hypoesthésie,  l'hyperesthésie,  la  paresthésie,  la  dissociation 
syringomyélique  de  la  sensibilité  au  niveau  du  tronc  et  des 
membres.  Bonnier  a  rencontré  chez  son  malade  de  l'hyperes- 
thésie, des  fourmillements,  dos  douleurs  sciatiques  du  cêté  de  la 
lésion  (lésion  du  ruban  de  Reil  avant  sa  dissociation).  Babinski 
et  Nageotte,  des  troubles  sensitifs  bilatéraux  (section  de 
fibres  sensitivos  entre -croisées  et  d'autres  qui  ne  le  sont  pas  en- 
core) ;  de  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité 
(faisceau  de  Gowers  (?). 

Enfin  il  est  un  dernier  ordre  de  symptômes,  moteurs 
ceux-là,  qu'il  faut  également  rechercher  systématiquement, 
parce  qu'ils  sont  la  signature  d'une  lésion  bulbaire,  ce  sont  les 
troubles  dans  le  domaine  des  nerfs  spinal,  pneumogastrique, 
grand  hypoglosse,  du  premier  surtout.  La  malade  de  Bonnier 
devint  subitement  aphone  avant  de  mourir,  celui  de  Babinski 
avait  dès  le  début  une  paralysie  du  voile  du  palais  ;  tous  deux 
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moururent  par  syncope.  Notre  malade  ne  présentait  ni  apho- 
nie, ni  trouble  de  la  déglutition  manifestes  ;  les  racines  du 
spinal  étaient  pourtant  partiellement  atteintes.  Nous  regret- 
tons de  ne  pas  avoir  examiné  la  motilité  des  cordes  vocales 
et  du  voile.  Cette  recherche  devra  toujours  être  faite. 

Diagnostic.  —  Quel  enseignement  pratique  tirer  de  notre 
observation  ?  Comment  pourra-t-on  éviter  de  commettre  pa- 
reille erreur  ? 

On  pourrait  d*abord  nous  dire  que  cette  erreur  ne  peut  être 
que  très  exceptionnelle,  qu'il  faudrait  admettre  la  coexis- 
tence avec  le  ramollissement  bulbaire  non  seulement  d'une 
otite,  mais  d'une  otite  compliquée.  L*otite  de  notre  malade 
était  guérie  depuis  deux  mois,  il  n'y  avait  pas  de  raison 
pour  lui  rapporter  les  phénomènes  observés.  Cela  est  vrai  en  très 
grande  partie.  Si  un  abcès  cérébelleux  v^ient  compliquer  une 
otite,  c'est  qu'il  y  a  eu  du  côté  de  l'oreille  de  la  mastoïde,  des 
phénomènes  de  réchauffement,  de  rétention  qui  ne  peuvent 
passer  inaperçus  et  qui  montrent  la  voie  au  dignostic. 

Cela  est  vrai  presque  toujours,  mais  non  toujours  :  Dieulafoy 
et  Marion  ont  publié  {Presse  médicale  1900)  l'histoire  d'un 
malade  chez  lequel  une  otite  aiguë,  légère,  s'était  complète- 
ment guérie,  sans  laisser  aucune  trace  ni  dans  la  caisse,  ni 
dans  la  mastoïde  ;  cette  otite  ne  s'en  était  pas  moins  compliquée 
d'un  abcès  du  cervelet  dont  les  symptômes  n'éclatèrent  que 
plusieurs  semaines  après  la  guérison  de  l'otite.  En  raison  des 
signes  cliniques,  de  la  notion  d'une  otite  antérieure,  malgré 
l'intégrité  actuelle  de  l'oreille,  Dieulafoy  avait  porté  le  diagnos- 
tic d'abcès  cérébelleux,  ordonné  l'intervention  et  la  suite 
montra  qu'il  avait  eu  raison. 

Le  problème  à  résoudre  est  donc  le  suivant  :  pendant  ou 
après  une  otite  surviennent  des  accidents  vertigineux  intenses  ; 
s'agit- il  d'une  irritation  labyrinthique,  par  lésion  de  l'oreille 
moyenne,  d'une  labyrinthite,  d'un  abcès  du  cervelet,  d'un 
ramollissement  bulbaire  n'ayant  aucun  rapport  avec  l'otite  ? 

L'irritation  labyrinthique,  peut  être  causée  par  une  otite 
adhésive,  reliquat  d'une  otite  suppurée,  par  des  polypes  au  ni- 
veau de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  par  un  cholestéa- 
tome,  se  gonflant  d'un  coup  et  comprimant  le  labyrinthe.  La 
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labyrinthiie,  en  Tabsence  de  lésion  directement  appréciable  du 
promontoire, ne  se  distinguera  à  coup  sur  du  labyrinthisme  qu'au 
cours  ou  à  la  suite  de  Tévidement  pétro-mastofdien.  Le  début 
delà  labyrinthite  n*est  en  général  pas  brusque  comme  dans  le  cas 
de  ramollissement  bulbaire. Il  peut  y  avoir  delà  céphalée,  delà 
pesanteur  de  la  tète  par  suite  de  l'hypertension  labyrinthique  ; 
mais  la  douleur  n*est  pas  si  intense  que  celle  due  à  la  lésion 
du  trijumeau,  ni  comme  elle  localisée.  Il  n'y  a  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité  périphérifjue  ;  pas  de  phénomènes  paralytiques. 
L'état  général  n'est  pas  altéré.   L'état  psychique,   au  premier 
abord,  peut  paraître  très  atteint  par  suite  de  Tangoisse  perma- 
nente, de  la  crainte  de  tout  mouvement,  mais  en  interrogeant  le 
malade,  on  reconnaît  que  Tintelligence  est  intacte.  Quant  aux 
caractères  distinctifs  des  vertiges,  du  nysl<iginus,  de  la  tituba- 
lion,  il  est  difficile  de  leur  accorder  une  grande  valeur  ;  peut- 
être  peut-on  dire  que   les   sensations  vertigineuses  sont  plus 
marquées  par  rapport  aux  troubles  objectifs  dans  les  cas  de 
labyrinthite  que  dans  le  cas  d'affection  cérébelleuse,  bulbaire 
ou  protubérantielle.  Plus   importante  est  la  constatation  du 
signe  de  Romberg  :    l'occlusion  des  yeux  augmente  le  vertige 
labyrinthique  ;  elle  est  sans  influence  sur  le  vertige  cérébelleux 
ou  bulbaire. 

L'abcès  cérébelleux  s'accompagne  d'une  douleur  plutôt  plus 
intense  quelquefois  de  phénomènes  de  contracture,  de  con- 
tractions spasmodiques  (raideur  de  la  nuque,  trismus,  bâille- 
ments incessants)  ;  comme  le  ramollissement  bulbaire,  d'hémi- 
parésie,  d'hémiasynergie,  de  latéropulsion  mais  contrairement  à 
lui  de  stase  papillaire  (très  important)  ;  d'une  atteinte  semi 
plus  grave  de  la  conscience  (Slow  cérébration,  coma).  De 
plus,  s'il  est  vrai  que  l'abcès  encéphalique  non  compliqué  ne 
détermine  pas  une  fièvre  élevée,  il  manifeste  toujours  ce- 
pendant par  une  atteinte  à  la  courbe  thermique,  hypothermie, 
courbe  irrégulière,   fièvre   modérée  ;   rien  de  tel,  dans   le  cas  ; 

de  ramollissement.  | 

Pour  finir  rappelons  les  indices  distinctifs  de  la  localisation  ! 

bulbaire  :    troubles   sensitifs   croisés  ou  homologues,   myosis  j 

peut-être,  troubles    hémiplégiques,  croisés,    troubles   paraly-  j 

tiques  dans  le  domaine  du  spinal,  du  pneumogastrique,   ou 
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l'hypoglosse  ;  ces  différents  désordres  peuvent  ne  pas  s'offrir 
d'eux-mêmes  à  l'attention,  ils  doivent  être  recherchés  systéma- 
tiquement; en  résumé  ce  diagnostic  différentiel  n'est  pas  pauvre 
en  éléments,  il  n'est  peut-être  pas  très  malaisé...  maïs  il  faut 
y  penser. 


UN  CAS  D'INSUFFISANCE  VELO-PALATINE 

Par   M.   PHIUP. 

Mentionnée  pour  la  première  fois  par  Roux  en  1825,  signa- 
lée par  Demarquay,  Passavant,  Trélat,  Gayraud,  Tinsuffisanee 
vélo-palatine  ne  fut  réellement  connue  qu'après  la  description 
très  complète  qu'en  fit  Lermoyez  en  1892.  Avant  lui,  on 
expliquait  cette  anomalie  en  invoquant  la  brièveté  exagérée 
du  voile.  Par  les  mesures  très  précises  qu'il  donne,  il  répond  à 
cette  assertion  que  c'est  en  réalité  la  brièveté  de  la  voûte  os- 
seuse qui  est  cause  des  symptômes  observés  :  «  La  lésion  est  au 
palais,  le  symptôme  est  au  voile.  C'est  une  insuffisance  rela- 
tive... Le  voile  a  gardé  ses  dimensions  normales  et  l'espace  qui 
le  sépare  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  trop  grand» 
et  a  gagné,  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  qu'a  perdu  la 
voûte  palatine.  » 

Cette  anomalie  est  souvent  méconnue,  c'est  ce  qui  explique 
le  nombre  restreint  des  observations  publiées.  Rarement  le 
malade  vient  consulter  pour  sa  prononciation  nasillarde.  On 
l'excuse  :  «  C'est  de  naissance.  »et  c'est  au  cours  d'un  examen 
qu'incidemment  on  aperçoit  un  voile  d'aspect  normal,  mais  qui 
ne  s'applique  contre  le  pharynx  ni  pendant  l'émission  des 
voyelles  fortes,  ni  à  l'occasion  du  plus  violent  réflexe.  Certains 
auteurs  allemands  ont  bien  prétendu  que  1,'application  absolue 
du  voile  membraneux  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx 
était  un  acte  physiologique  spécialement  réservée  à  la  dégluti- 
tion, et  que  dans  la  phonation  le  voile  était  seulement  relevé. 
Ce  sont  là  des  différences  peu  appréciables  et  la  transition 
entre  le  relèvement  partiel  ou  total  est  bien  difficile  à  éta- 
blir. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  connaît  environ  qu'une  vingtaine 
de  cas  concernant  cette  anomalie,  et  c'est  ce  qui  m'engage  à 
publier  l'observation  d'une  malade  que  j'ai  pu  suivre,  grâce  à 
Tobligeance  de  mon  maitre  Lermoyez. 

0B9KRVATI0N.  —  IsabcIIe  B...,  25  ans,  vient  nous  consulter  pour 
une  obslruction  nasale  passagère,  et  ce  qui  frappe  au  premier 
abord,  c'est  sa  prononciation  nasonnée  et  chuintante. 

Issue  d'un  mariage  entre  cousins,  neuro-arthritiques  tous  deux, 
cette  jeune  fille  est  née  à  terme.  Déjà  sa  nourrice  avait  remarqué 
que  chez  elle  la  succion  était  moins  forte  que  chez  les  autres  nour- 
rissons qu*elle  avait  allaités  auparavant.  De  temps  en  temps  l'en- 
fant rejetait  son  lait  par  se3  narines,  et  ce  j étage  nasal  s'est  re- 
nouvelé quelquefois  dans  la  suite  et  même  ces  temps  derniers. 
Pendant  son  enfance  on  note  chez  elle  une  rougeole  survenue  à 
16  mois,  suivie  de  convulsions,  une  fièvre  typhoïde  légère  et  un 
accès  de  rhumatisme  articulaire  aigu  à  l'âge  de  6  ans.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  diphtérie.  Ses  premières  règles  apparaissent  à 
15  ans  1/2,  irrégulières,  en  même  temps  que  s'établit  une  anémie 
très  prononcée  qui  persiste  4  ou  5  mois.  On  ne  trouve  chez  elle 
aucun  symptôme  d'hystérie. 

Bien  portante,  d'aspect  robuste,  W^^  B...  n'offre  aucun  de  ssignes 
de  dégénérescence  qui  ont  été  décrits  comme  accompagnant  gé- 
néralement l'insuffisance  vélo-palatine.  —  Les  incisives  sont  régu- 
lièrement implantées.  Pas  de  canines  surélevées  ;  la  bouche  est 
fermée,  la  lèvre  inférieure  non  prolabée.  Les  oreilles  sont  bien 
ourlées,  les  lobules  non  adhérents  ;  enfin  elle  n'a  pas  de  hernie 
congénitale. 

Tout  au  plus  peut-on  remarquer  une  projection  très  accusée  de 
la  mâchoire  supérieure  en  avant  des  incisives  inférieures.  La 
voûte  a  son  aspect  normal  et  n'offre  aucune  voussure.  Sur  la  ligne 
médiane,  la  muqueuse  qui  la  tapisse  montre  une  ligne  antéro*pos- 
térieure  blanchâtre  et  brillante  correspondant  à  la  suture  des  apo- 
physes palatines  des  maxillaires  supérieures.  Au  toucher,  le  doigt 
reconnaît  une  échancture  très  marquée  du  bord  postérieur  de  la 
voûte  osseuse,  et  si  l'on  fait  les  mensurations,  on  trouve  comme 
longueur  de  la  voûte  : 

Sur  la  ligne  médiane,  51  millimètres. 

Sur  les  côtés,  56  millimètres. 

Le  voile,  de  couleur  normale,  est  chez  elle  plus  long  que  de  cou- 
tume :  ceci  montre  que  l'insuffisance  est  bien  relative.  En  effet,  au 
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lieu  de  24  millimètres,  longueur  normale  donnée  par  Lermoyez, 
nous  trouvons  chez  notre  malade  28  millimètres.  Enlin  la  profon- 
deur du  pharnyx  nasal,  qui  est  normalement  de  14  millimètres 
mesure  dans  notre  cas  21  millimètres. 

Aussi  cette  grande  profondeur  du  pharynx  nasal  permet-elle 
une  rhinoscopie  postérieure  particulièrement  facile.  Un  miroir 
laryngien  no  4  passe  sans  difficulté  et  nous  montre  un  cavum  un 
peu  rouge,  libre  de  végétations  adénoïdes.  Le  bord  postérieur  du 
vomer  est  oblique  en  bas  et  en  avant. 

L'examen  fonctionnel  révèle  deux  variétés  de  troubles  de  la  pa- 
role ; 

1^  Une  sorte  de  chuintement  dans  lequel  les  sitfiantes  sont 
transformées  en  un  son  beaucoup  plus  doux  tenant  le  milieu 
entre  11  mouillée  et  le  ch  doux  des  Allemands. 

2oLe  défaut  de  prononciation  le  plus  important  chez  elle  est  ce 
nasonnement  qui  présente  en  tous  points  le  type  de  la  rhinolalie 
ouverte  de  Kussmaul.  Les  voyelles  A,  0,  È  prennent  un  timbre 
nasal  et  deviennent  AN-ON-EIN,  tandis  qu'un  miroir  placé  au-de- 
vant des  narines  est  terni  pendant  leur  émission.  Les  gutturales 
Q,  K,  G  dur,  sont  légèrement  déformées.  Les  autres  consonnes 
sont  conservées. 

La  malade  ne  siffle  pas  et  n'a  jamais  pu  siffler.  Elle  éteint  une 
bougie  à  40  centimètres,  et  à  60  centimètres  en  se  pressant  le  nez. 
Lorsqu'elle  parle^elie  est  vite  essoufflée,  elle  fait  quelques  contorsions 
grimaçantes  du  nez  dont  les  ailes  s'aplatissent  pendant  l'émis- 
sion des  voyelles  fortes,  compensant  ainsi,  dans  une  très  faible 
mesure,  l'insuffisance  du  voile. 

L'examen  des  autres  organes  n'a  rien  d'intéressant. 

Le  nez,  pour  lequel  elle  est  venue  consulter,  montre  quelques 
croûtes  mal  odorantes  sur  une  muqueuse  rouge. 

L'oreille  droite  montre  un  tympan  cicatriciel,  adhérent  en  ar- 
riére, vestige  d'une  otite  qui  a  suivi  sa  rougeole. 

L'oreille  gauche  normale,  et  le  larynx,  normal  aussi,  n'offrent 
aucune  particularité. 


Voilà  donc  une  malade,  qui,  des  incisives  médianes  à  la 
paroi  postérieure  du  pharynx,  nous  ofîre  une  longueur  de  dix 
centimètres,  supérieure  de  quelques  millimètres  à  la  normale 
donnée  par  Lermoyez  ;  et  sa  voûte  osseuse  est  plus  courte  de 
plus  d'un  centimètre  î  C'est  donc  bien  là  une  insuffisance  re" 
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lative,  congénitale,  et  qui  plus  est,  une  insuffisance  anato- 
rnique. 

Dans  quels  cas,  en  effet,  pouvons- nous  observer  ces  diffé- 
rents symptômes  fonctionnels  ?  Dans  les  paralysies  du  voile, 
rarement  congénitales  ou  primitives,  et  qui  sont  la  plupart  du 
temps  consécutives  à  une  maladie  infectieuse,  la  diphtérie  en 
particulier. 

Dans  ces  myopragies,  d*origine  nerveuse,  fort  bien  décrites 
par  Garel,  qui  se  traduisent  par  des  parésies  momentanées, 
qu'il  a  comparées  à  la  claudication  intermittente  de  Charcot, 
et  qu'il  a  observées  chez  certains  neurasthéniques. 

Dans  les  perforations  du  voile,  traumatiques  ou  succédant 
à  un  processus  de  destruction  (syphilis,  tuberculose). 

Mais  tous  ces  cas  sont  pathologiques,  il  s'agit  de  lésions  se- 
condaires ;  et  parmi  les  malformations  congénitales  suscep- 
tibles de  produire  la  rhinolalie  ouverte  de  Kursmaul,  nous  ne 
trouvons  que  la  division  très  accentuée  du  voile  ou  de  la  voûte 
reconnaissable  a  priori. 

L'insuffisance  vélo-palatine  est  donc  une  entité  bien  per- 
sonnelle, à  laquelle  il  suffit  souvent  de  penser  pour  la  décou- 
vrir chez  certains  nasillards.  Malheureusement  son  traitement 
est  loin  d'être  efficace.  La  prothèse,  outre  qu'elle  n'est  pas  tou- 
jours acceptée,  ne  rend  pas  de  grands  services  et  ajoute  à  un 
voile  insuffisant  une  membrane,  molle  ou  dure,  qui  joue  le 
rôle  passif  du  voile  paralysé.  La  faradisation  des  piliers  pos- 
térieurs a  donné  dans  ces  cas  des  résultats  bien  peu  brillants. 
Et  il  faut  s'en  tenir  k  une  éducation  orthophonique  pour  obte- 
nir, pas  toujours  encore,  quelque  amélioration. 


RECUSIL  DE  FAITS 


SINUSITE  MAXILLAIRE  CONSECUTIVE 

A  UN  ODONTOME.  AVEC  FISTULE  DANS  L'ANGLE 

INFÉRO-INTERNE  DE  L'ORBITE 

Par  LIAMBEY  (Marseille). 

M"®  A.  Donaio,  17  ans,  est  adressée  à  mon  dispensaire  par 
le  D^  Changarnier,  oculiste.  La  malade  en  question  présente 
de  la  conjectivite  de  ToBil  gauche^  consécutive  à  un  écoulement 
purulent  se  faisant  par  une  fistule  siégeant  dans  Tangleinféro- 
interne  de  Torbite  gauche.  La  malade  se  plaint  aussi  de  mal 
respirer  du  côte  gauche  et  de  moucher  du  pus.  D'après  la  ma- 
lade, Taffection  remonte  à  7  ans.  A  la  rhinoscopie  antérieure 
je  trouve  dans  le  méat  moyen  des  polypes  muqueux  baignant 
dans  du  pus  ;  après  avoir  enlevé  ceux-ci  et  fait  un  lavage  du 
nez,  je  pratique  Téclairage  de  Heryng  qui  donne  du  côté  du 
sinus  maxillaire  gauche  une  obscurité  nette.  Le  sinus  frontal 
correspondant  est  transparent  à  Téclairage.  Une  ponction  dans 
le  méat  inférieur  et  un  lavage  du  sinus  à  travers  le  trocart  ra- 
mène du  pus  fétide  par  le  nez  et  par  la  fistule  orbi taire.  La 
denture  de  la  malade  est  en  mauvais  état  et  à  la  place  de  la 
canine  supérieure  gauche  absente  se  trouve  une  fistule  don- 
nant du  pus  à  la  compression  de  la  gencive.  J'ai  pensé  à  une 
nécrose  de  l'alvéole  et  avais  Tintention  do  la  réséquer  au  mo- 
ment de  Topération  radicale  que  j'ai  proposée  et  qui  a  été  ac- 
ceptée. 

Le  29  mai  1904,  avec  l'âssistiince  des  D'^  Larche  et  Achille 
Perrin,  j'opère  la  malade  et  je  trouve  un  sinus  plein  de  pus  et 
de  fongosités.    Au  moment  où  j'agrandissais  en  dedans  la 
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brèche  osseuse  de  la  paroi  antérieure  du  sinus,  j'ai  fait  sauter 
un  odontome  correspondant  à  la  canine  absente  ;  odontome 
qui  était  la  cause  de  la  sinusite.  J'ai  curette  toute  la  cavité  si- 
nusale  sans  négliger  le  prolongement  sous-orbitaire,  vu  la  fis- 
tule orbitaire,  et  après  avoir  fait  Thyatus  artificiel  classique,  j*ai 
suturé  l'ouverture  buccale  malgré  le  mauvais  état  de  la  gen- 
cive. Le  lendemain  de  l'opération,  ayant  trouvé  la  gencive  spha- 
célée  et  les  points  de  suture  partis,  j'ai  continué  les  pansements 
par  l'ouverture  buccale. 

Les  quinze  premiers  jours  après  l'opération,  des  lavage 
quotidiens  avec  une  solution  faible  au  phénosalyl  ont  donné 
du  pus  fétide. 

Le  13  juin,  en  explorant  le  sinus  j'ai  trouvé  un  séquestre 
gros  comme  une  amande  provenant  de  la  paroi  interne  du 
sinus  et  dont  l'ablation  a  mis  fin  progressivement  à  la  suppu- 
ration. A  partir  de  ce  jour,  j'ai  tamponné  en  laissant  l'orifice 
buccal  libre. 

Le  2  juillet,  l'orifice  buccal  était  complètement  fermé  et  quel- 
ques lavages  par  Thyatus  artificiel  continués  jusqu'au  8  juillet 
ont  fini  par  ne  plus  ramener  du  pus. 

Si  je  fais  cette  communication  c'est  pour  la  rareté  du  fait,  à 
cause  de  Tétiologie  ;  et  en  effet,  je  n'ai  pas  connaissance 
d'observation  analogue  publiée  dans  la  littérature  médicale. 
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Vil-  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OTOLOGIE 

Bordeaux,  i-A  août  490â  (*). 

V®   et    VI®    SÉANCES.   —  Jeudi   4   Août. 

Troisième  question  mise  à  l'ordre  du  Jour  :  Technique  de  Tou- 
verture  des  abcès  encéphaliques  otogènes. 

Rapporteurs  :  Ricardo  Botey  (Barcelone)  ;  Hermann  Knapp 
(New-York);  Schmiegelow  (Copenhague). 

(Les  rapports  de  R.  Botey  et  Schnniegelow  ont  été  publiés  in 
extenso.  Celui  de  H.  Knapp  le  sera  ultérieurement.) 

J.  TouHAsi  (Lucques).  —  Deux  cas  d'abcès  cérébral  de  cause 
otitiqne.  —  y*'  Cas,  —  Une  dame  de  61  ans,  atteinte  d'otite 
moyenne  aiguë  suppurée  à  gauche,  post-typhoîdique,  présente, 
après  UQ  peu  plus  de  vingt  jours,  de  la  mastoïdite  de  Bezold.  Fluc- 
tuation rétro -auriculaire,  issue  du  pus  quand  on  comprime  les 
parties  molles  sous-masioîdiennes  ;  membrane  tympanique  perfo- 
rée dans  le  quadrant  posléro-supérieur,  affaissement  de  la  paroi 
postérieure  du  conduit,  céphalée,  inappétence,  faiblesse  géné- 
rale. 

A  Topération  on  trouve  non  seulement  de  graves  lésions  mas- 
toïdiennes et  un  abcès  sous-mastoïdien;  mais  une  carie  de  la  pa- 
roi osseuse  du  sinus  avec  un  abcès  périsinusal,  ainsi  qu'une  né- 
crose du  tegmen  lympani.  On  enlève  celui-ci  ainsi  qu'un  centi- 
mètre de  récaille  du  temporal  et,  par  un  petit  orifice  de  la 
dure-mère,  on  pénètre  dans  un  abcès  du  lobe  temporosphénoïdal. 
Guérison  en  trois  mois. 

2*  Cas.  —  Jeune  homme  de  15  ans,  otite  suppurée  gauche  de- 

(<)  Voir  les  numéros  d'octobre  et  de  novembre. 
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puis  rage  de  5  ans.  Depuis  cinq  jours,  douleurs  spontanées  dans 
la  têle,  Tapophyse  et  Toreille  malade.  Mastoïde  douloureuse  à  la 
percussion. 

A  Topération  on  trouve  un  abcès  qui  siégeait  dans  la  substance 
cérébrale  au  voisinage  de  Tos  malade.  Guérison  en  trois  mois  et 
douze  jours. 

Il  ressort  de  ces  faits  que  le  diagnostic  de  Tabcès  cérébral  oti- 
tique  n'est  pas  toujoui-s  possible,  et  que  cette  lésion  n'est  sou- 
vent découverte  qu'an  cours  de  l'opération  ou  de  l'autopsie.  Dans 
l'abcès  cbroniqne  cela  est  encore  plus  fréquent.  Cela  tient  à  ce 
qu'un  foyer  purulent  ancien  a  peu  de  force  d'expansion  et  com- 
prime peu  à  peu  le  tissu  cérébral.  En  outre,  comme  Tabc^s  cén'- 
bral  otilique  siège  d'ordinaire  dans  le  lobe  (emporo  sphénoîdal 
dont  les  fonctions  sont  peu  ou  mal  connues,  les  signes  de  la 
fonction  lésée  ou  abolie  nous  font  complètement  défaut.  De  plus, 
le  développement  de  l'abcès  est  très  lent  et  augmente  peu  ou  pas 
la  température  ;  de  même  le  foyer  purulent  enveloppé  dans  sa 
membrane  influence  peu  la  zone  cérébrale  environnante.  C'est 
pourquoi  nous  n'avons  pas  eu  de  signes  certains  pour  découvrir 
la  présence  de  l'abcès.  Nos  malades  guérirent  cependant,  parce 
qu'aujourd'hui  on  ne  craint  plus  de  faire  une  craniotomie,  même 
exploratrice,  dès  qu'il  existe  le  moindre  soupçon  d'un  abcès  céré- 
bral, cette  exploration  étant  faite  avant  ou  pendant  Pinterventioa 
sur  la  mastoïde. 

Mac  Ewen.  (de  Glascow).  —  Dans  les  abcès  encéphaliques  oti- 
tiques,  il  faut  non  seulement  traiter  le  foyer  auriculaire,  le  foyer 
cérébral,  mais  pratiquer  l'exérèse  de  lout  le  traclus  morbide  qui 
va  de  l'un  à  l'aulre.  L'inobservance  de  cette  règle  est  une  cause 
fréquente  de  récidives. 

H  est  extrêmement  important  d'enfoncer  les  instruments  explo- 
rateurs du  cerveau  avec  une  grande  douceur;  trop  de  brusquerie 
peut  causer  d'irréparables  malheurs. 

Il  faut  aussi  savoir  ne  pas  aller  trop  vite  dans  la  succession  des 
différents  temps  de  l'opération.  Spontanément,  il  se  fait,  au  ni- 
veau des  lésions,  des  adhérences  dans  l'espace  sous-arachnoîdien. 
Si,  après  avoir  incisé  la  dure  mère,  Mac  Ewen  constate  l'absence 
d'adhérences,  il  laisse  en  place  un  pansement  phéniqué  à  1/20* 
pendant  vingt-quatre  heures  el  incise  ensuite  le  cerveau;  les  adhé- 
rences se  sont  formées. 

Pour  la  narcose,  il  faut  préférer  le  chloroforme  à  Tèther.leque 
donne  de  l'œdème  cérébral. 

La  pratique  de  l'auteur,  qui  est  basée  sur  une  expérience  uniqa 
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au  monde,  étonnera  sans  doute  les  lecteurs  français,  pour  ce  qui 
est  du  drainage.  II  ne  draine  pas.  Après  Tincision  qu'il  fait  aussi 
large  que  possible,  il  fait  un  lavage  avec  la  plus  grande  douceur 
(faute  de  quoi  ce  lavage  peut  être  désastreux),  et  considère  que, 
la  pression  intracranienne  aidant,  l'expulsion  du  pus  est  ainsi  to- 
tale ;  tout  au  plus  quelquefois  met-il  une  petite  mèche  sur  le  tra- 
jet, mais  jamais  de  drain  proprement  dit. 

G.  Gradenigo,  (de  Turin).  —  Sur  an  symptôme  particnlier  des 
Gomplications  endocraniennes  otitiques.  —  (A  été  publié  in  extenso 
dans  le  numéro  d*août  1904). 

K,  i.  HouRE  et  BaiNDEL,  (de  Bordeaux).  —  Cinq  cents  cas  d'inter^ 
veniions  sur  Tapophyse  mastolde.  —  Les  auteurs  présentent,  avec 
réflexions  à  Tappui,  des  tableaux  synoptiques  de  500  observations 
de  malades  opérés  &  la  clinique  otologique  de  la  Faculté  de  Bor- 
deaux dans  ces  neuf  dernières  années.  L'étude  de  ces  cas  forme 
une  statistique  des  plus  instructives.  209  fois  il  a  été  fait  une  cure 
radicale,  231  fois  un  simple  évidement  de  l'apophyse  mastoîde. 

Pour  les  269  cures  radicales  il  s'agissait  140  du  côté  droit.  — 
1 18  fois  du  côté  gauche  (le  côté  n'a  pas  été  noté  11  fois),  chez  161 
hommes  et  108  femmes. 

Pour  les  231  mastoïditos,  104  intéressaient  le  côté  droit,  109  le 
gauche  (18  fois  le  côté  n'est  pas  noté);  il  s'agissait  de  140  hommes 
et  91  femmes. 

Le  maximum  de  fréquence  est  de  10  à  20  ans  pour  les  cures  ra« 
dicales,  de  20  à  30  pour  les  mastoîdites. 

On  note  42  cholestéatomes,  six  phlébites  du  sinus  latéral,  neuf 
abcès  extra-duraux  collectés,  cinq  abcès  du  cerveau,  12  labyrin- 
thitessuppurées. 

Chez  113  malades  il  existait  des  lésions  de  la  table  interne  du 
crâne,  par  conséquent  les  méninges  baignaient  dans  le  pus  et  les 
fongosités. 

Uans  38  cas  on  trouva  une  procidence  du  sinus  latéral;  22  fois 
il  occupait  la  place  de  l'antre  mastoïdien  et  sa  paroi  venait  affleu- 
rer le  conduit;  16  fois  il  s^éloignait  de  moins  d'un  centimètre  de 
ce  même  conduit. 

Chez  10  malades  il  a  été  trouvé  un  groupe  de  cellules  mastoï- 
diennes internes  creusées  dans  la  pyran^ide  du  rocher,  entre  le  si- 
nus latéral  et  le  massif  osseux  du  facial,  dans  un  plan  sous-jacent 
à  ces  deux  organes  et  dans  la  direction  du  conduit  auditif  in- 
lerne. 

AlVNALKfl  DKS  MALADIB8  DB  l'oRKILLIS   BT  DU  LARYNX.  —  XXX.  41 
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Suit  rénuméralioii  des  formes  cliniques  de  masloïdiles  rencon- 
trées pendant  l'intervention. 

142  cures  radicales  ont  été  faites  à  froid  pour  olorrhée  chro- 
nique rebelle  :  les  malades  ont  tous  f^uéri  ; 

\21  en  cours  de  complications  :  18  ont  succombé  à  la  marche  de 
leurs  lésions  et  cela,  malgré  l'opération. 

Sur  les  231  mastoldites  opérées  avec  des  complications  plus  ou 
moins  sérieuses  217  ont  guéri,  14  malades  sont  morts. 

De  l'analyse  des  causes  de  décès  et  des  particularités  anatomo- 
cliniques  rencontrées  au  cours  des  interventions  les  auteurs  tirent 
des  conclusions,  fruit  de  leur  expérience  personnelle  en  chirurgie 
auriculaire. 

G  Poli,  (de  Gènes).  —  Sur  le  diagaostic  d'un  cas  d'épilepûe 
probablement  d'origine  auriculaire.  —  L'auteur  a  à  présent  en 
observation  un  cassur  lequel  il  lui  serait  agréable  de  connaître  l'avis 
de  ses  collègues.  Il  s'agit  d'un  individu  âgé  de  30  ans,  avocat,  bien 
portant,  sans  précédents  héréditaires  ou  personnels  dignes  de  re- 
marque. Depuis  deux  ans,  il  est  au  repos  à  cause  d'une  neurasthé- 
nie de  surmenage. 

A  partir  du  14  mai  1903,  il  est  atteint,  à  intervalles  d'à  peu 
près  un  mois,  d'accès  d'épilepsie  classique  (perte  de  la  conscience, 
convulsions  générales  clono-toniques,  torsion  de  la  tète  et  de  la 
langue  à  gauche)  d'une  durée  variable,  accès  que  les  médecins 
consultés  interprétèrent  comme  une  forme  épileptique  symploma- 
tique  ayant  probablement  une  origine  intestinale. 

En  mai  de  l'année  courante,  sans  douleurs  préliminaires,  le  pa- 
tient remarqua  un  écoulement  fétide  de  l'oreille  droite,  qui  conti- 
nua sans  interruptions,  abondant  d'abord  il  est  maintenant  dimi- 
nué. L'examen  objectif  permit  de  constater  l'existence  d'un  trajet 
flstuieux  dans  la  paroi  supérieure  de  la  portion  profonde  du  con- 
duit auditif  osseux;  le  tympan  est   intact;    Taudition  est  bonne  ; 
symptômes  labyrinthiques  absents  ;   faible   sensibilité  à  la  pres- 
sion au  uiveau  de  l'attache  supérieure  du  pavillon   auriculaire. 
Sensibilité,  motilité,  réflexes  normaux  :  examen  ophtalmoscopique 
négatif;  urine   normale  ;  toutes  les  autres  fonctions  sont  intactes. 
On  remarque  qu'à  partir  du  moment  où  les  manifestations  auri- 
culaires  furent  constatées,  les  accès  épileptiques  cessèrent  et  m 
se  sont  plus  renouvelés. 

Le  patient  n'ayant  pas  jusqu'à  présent  cru  devoir  se  soumettre 
à  une  opération,  l'auteur  demande  s'il  n'existerait  pas  un  rapport 
de  causalité  entre  la  lésion  auriculaire  et  les  accès  épileptiques,  c 
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il  demande  aussi  quelle  pourrait  être   Ja   nature  d'un  tel  procès 
auriculaire,  se  manifestant  avec  les  symptômes  sus-indiqués. 

Massirr,  (Nice).  —  Mastoïdite  doable  à  réactions  cérébrales,  aa 
coDrs  d'une  infection  puerpérale  ;  gaérison  sans  trépanation.  ~ 
M'^*  D...  vingt-six  ans,  de  Monaco,  est  prise  au  cours  d'une  in- 
fection puerpérale  de  violentes  douleurs  d'oreille  avec  ascension 
thermique. 

Appelé  auprès  d'elle,  le  il  avril  1903,  nous  constatons  de  Tan- 
gine  érylhémateuse,  du  catarrhe  nasal,  de  l'otalgie  violente  avec 
irradiations  dans  toute  la  tête.  Fièvre  très  vive.  Pas  de  réaction 
douloureuse  au  niveau  de  la  mastoïdeà  la  pression.  Le»  deux  tym* 
pans  sont  très  rouges,  mais  peu  bombés. 

La  paracentèse  des  tympans  est  renvoyée  au  lendemain  :  dans 
rinlervalle  l'écoulement  auriculaire  se  fait  spontanément.  Séda- 
tion  des  symptômes  auriculaire  et  céphalalgiques.  Ecoulement 
profus  biauriculaire  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  sans  qu'il  y  ait 
eu  auparavant  une  défervescence  notable  de  la  température,  la 
région  mastoïdienne  des  deux  côtés  devient  le  siège  d'une  douleur 
vive,  qui  s'étend  dans  tout  le  crâne  avec  maximum  au  niveau  du 
vertex  :  surdité  absolue,  fièvre  très  forte,  langue  saburrale,  face 
vultueuse  ;  délire»  abattement,  prostration,  quelques  vomissements. 
Pas  de  signe  de  Kernig,  pas  de  vomissements,  pas  de  phénomènes 
pupillaires  bien  nets;  un  peu  de  raideur  de  la  nuque.  L'écoule- 
ment de  l'oreille  a  notablement  diminué.  On  nous  fait  appeler 
alors  le  25  avril.  Nous  trouvons  la  malade  dans  ce  même  état  d'a- 
battement. La  masloïde  est  très  douloureuse  spontanément  et  à  la 
pression  :  tout  le  crâne  est  sensible.  La  malade  est  raidie.  Les 
deux  tympans  sont  très  rouges,  ne  sécrètent  plus  et  la  mem- 
brane est  très  bombée,  déformée  par  une  poussée  congestive. 

Nous  proposons  la  trépanation  pour  le  lendemain  et  en  atten- 
dant nous  débridons  largement  les  deux  tympans.  Les  symptômes 
s'amendent  avec  une  rapidité  étonnante  ;  pendant  la  nuit,  la  ma- 
lade dort;  les  douleurs  et  la  céphalalgie  s'atténuent  progressive- 
ment en  même  temps  que  se  rétablit  le  ilux  suppuré  auriculaire, 
La  trépanation  est  différée,  la  malade  s'améliore,  rentre  en  con- 
valescence et  guérît  sans  intervention  rétro-auriculaire.  Revu  un 
a.n  après  en  excellente  santé  et  les  oreilles  en  parfait  état. 

Cette  observation  prouve  que  le  débridement  large  du  tympan 
peut  suffire  quelquefois  à  assurer  le  drainage  d'une  rétention  mas- 
toïdienne alors  que  la  trépanation  parait  indispensable.  Elle  prouve 
a.ussi  que   la  symptomatologie  d'une  complication  otique   n'est 
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pas  toujours   proportionnelle  à   l'étendue  et  à  la  gravité  des  lé- 
sions. 

PaulBruder.  (Paris).  —  Les  méfaits  de  Tena  oxygénée  en 
otologie.  —  L'eau  oxygénée  peut  causer  quelques  accidents  soit 
parce  qu'elle  esl  de  mauvaise  qualité,  soit  par  suite  de  ses  pro- 
priélés  ménries  qui  peuvent  agir  défavorablement  dans  certaius 
cas. 

i®.  Accidents  provoqués  par  l'eau  oxygénée  de  mauvaise  quâ- 
lilé,  —  Il  existe  trois  sortes  d'eau  oxygénée  :  Peau  oxygénée  mé- 
dicinale, l'eau  oxygénée  chirurgicale  et  l'eau  oxygénée  industrielle. 
Les  deux  premières,  neutres  ou  très  légèrement  acides  doivent 
être  seules  employées  en  otologie.  La  troisième  est  acide  et  pro- 
voque de  l'otite  externe  diffuse. 

^.  Accidents  causés  par  Veau  oxygénée  de  bonne  qualité,  a)  au 
cours  des  pansements  d'oreilles,  l'usage  prolongé  peut  amener 
la  macération  de  Pépiderme: 

b)  Au  cours  des  otorrhées  avec  cholestéatomes,  les  cellules  épi- 
thélialesdu  cholesléatome  gonflent  sous  l'action  de  l'eau  oxygénée, 
la  tumeur  se  distend,  d'où  accidents  douloureux  de  rétention. 

c)  Dans  les  opérations  sur  la  mastoîde.  Quand  il  y  a  phlébite  du 
sinus  latéral  avec  sphacèle  de  la  paroi  interne  et  abcès  extra  du- 
rai, des  accidents  terminés  par  la  mort  peuvent  survenir  un  cer- 
tain temps  après  Popération  (8  à  iO  jours)  alors  qu'il  n'existait  au- 
cune autre  complication.  Â  l'autopsie,  plaque  de  méningite  dans 
la  loge  cérébelleuse  développée  à  la  faveur  de  déhisccnces  de  la 
dure-mère  qui  ont  donné  passage  à  des  bulles  d'eau  oxygénée 
chargées  de  particules  septiques. 

GoNCLUsiOiNs.  —  1».  Employer  seulement  Feau  oxygénée  presque 
neutre. 

2°.  Instiller  dans  le  conduit  quelques  gouttes  d'huile  de  vase- 
line, avant  de  verser  Peau  oxygénée,  pour  éviter  les  brûlures  et  la 
macération  de  l'épiderme. 

3<*  Si  les  accidents  sont  constitués,  suspendre  l'emploi  de  Peau 
oxygénée  et  panser  le  conduit  et  le  pavillon  à  Phuile  de  vaseline 
stérilisée. 

Malgré    ces  quelques    inconvénients    de  l'eau  oxygénée   ils 
peuvent  être  mis  en  balance  avec  ses  immenses  avantages. 

Richard  Hoffmann  (Dresde).  —   Sur  les   opérations  ostéop 
tiques  du  sinas  frontal  dans  les  suppurations  chroniques  de     > 
dernier.  —  (Publié  in  extenso). 
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G.  Mahu,  (Paris).  —  Moulages  sur  nature  :  a)  Cure  radicale 
delà  sinusite  maxillaire  chronique  (opération  de  Galdwell-Luc).  — 
b).  Trépanation  du  sinus  frontal  et  évidement  du  labyrinthe  et  hmoï- 
daly  par  le  procédé  de  Killian,  —  Ces  deux  moulages  sur  naturel 
d'après  préparation  faite  sur  le  cadavre  par  Fauteur,  ont  été  exé- 
cutés par  Jumelin  et  sont  édités  par  Tramond. 

Le  premier  représente  l'opération  pour  la  cure  radicale  de  la  si- 
nusite maxillaire  chronique  d'après  le  procédé  de  Galdwell  Luc, 
avec  écarlement  de  la  joue  permettant  de  voir  d'un  côté  l'orilice 
de  trépanation  par  la  fosse  canine  et  d'autre  part  une  coupe  de 
profil  de  la  tète  —  cloison  enlevée  —  laissant  apercevoir  la 
deuxième  trépanation  sinuso-nasale  en  même  temps  que  la  dispo- 
sition de  toutes  les  autres  parties  des  fosses  nasales  et  des  cavités 
accessoires. 

Le  second  figure  la  trépanation  du  sinus  frontal  et  Tévidoment 
complet  du  labyrinthe éthmoîdal  parle  procédé  de  Killian,  en  res- 
pectant le  pont  osseux  sus-orbitaire,  avec  effondrement  du  plan- 
cher du  sinus  et  résection  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur.  L'œil,  récliné  en  dehors,  permet  d'apercevoir  nettement 
la  poulie  du  grand  oblique  en  place  et,  au  fond  de  la  cavité  cure- 
tée, l'orifice  du  sinus  sphénoîdal  correspondant. 

SzRNEs,  (Budapest).  —  Manifestations  hystériques  au  cours  d'une 
otite  moyenne  aigud.  —  Un  cas  d'otite  moyenne  aiguë  que  j'ai 
observée  chez  une  jeune  femme  de  vingt-trois  ans  fut  des  plus  in- 
téressants. 

Cette  femme  est  atteinte  d'otite  moyenne  aiguë  après  un  vul- 
gaire rhume.  La  paracentèse  du  tympan  est  pratiquée.  A  cause 
des  symptômes  menaçants  de  rétention  je  fis  trois  fois  la  dilatation 
de  la  perforation  et,  après  aspiration,  le  processus  suppuratif  de 
la  caisse  cessa  après  le  dix-septième  jour.  Mais  cette  amélioration 
fut  passagère  et  les  douleurs  peu  prononcées  du  début  augmen- 
tèrent de  plus  en  plus,  siégeant  au  fond  de  la  caisse  et  s'irradiant 
vers  le  sommet  de  la  tête  et  même  dans  l'orbite.  Toutes  ces  dou- 
leurs occasionnaient  un  affaiblissement  de  l'état  général  de  notre 
malade.  Nous  connaissons  les  douleurs  auriculaires,  mais  elles 
sont  difficiles  à  différencier  lorsqu'elles  se  manifestent  chez  un  su- 
jet hystérique.  Tel  était  ici  le  cas^  car  un  neurologiste  vint  confir- 
mer mon  diagnostic.  Tous  ces  phénomènes  d*hystérie  disparurent 
au  bout  de  quatre  semaines. 

Il  faut  conclure  de  ces   cas  qu'on  doit,  avant  d'intervenir,  bien 
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différencier  les  douleurs  syinplômaliques  d'une  affection  organique 
de  celles  qui  peuvent  les  simuler. 

BouYBE  Fils,  (Cauterets).  —  Les  algies  hystériques  de  lamas- 
ioide  en  chirurgie  aaricnlaire.  —  L'auteur  apporte  une  synthèse 
de  ses  précédents  travaux  sur  les  algies  hystériques  de  la  mas- 
toide.  Il  rappelle  qu*il  en  a  apporté  la  première  description  clinique 
dans  un  travail  fait  en  collaboration  avec  le  D^  Liaras,  sur  Tinspi- 
ration  du  D'  ■  Moure,  en  même  temps  que  Lannois  et  Cha- 
vanne,  sans  qu*il  puisse  exister  entre  eux  de  question  de  priorité. 
II  rappelle  que  celle  plaque  d*hyp?resthésie  se  localise  à  l'apo- 
physe, soit  primitivement,  sans  qu'il  existe  de  lésion  organique 
quelconque  de  l'oreille,  soit  secondairement  à  une  affection  auri- 
culaire ancienne,  récente  ou  en  voie  d'évolution.  Ne  considéraol 
que  cette  dernière  alternative  il  résume  les  différentes  obsenralioos 
qu'il  a  rapportées  et  qui  constituent  autant  de  problèmes  chirur- 
gicaux dediagnoslic  des  plus  difflciles. 

i^.  Cas  de  sujets  névropathes,  chez  lesquels  la  mastoîde  devient 
douloureuse  au  cours  ou  à  la  suite  d'une  affection  suppurative  de 
l'oreille.  L'hystérie  dans  ce  cas  exagère  et  prolonge  le  symptôme 
douleur.  Difflcultés  de  diagnostic  au  point  de  vue  d'une  interven- 
tion. Le  diagnostic  se  base  sur  la  contradiction  qui  existe  entre  la 
marche  favorable  de  la  suppuration  et  la  réaction  douloureuse  par 
trop  intensive  Malgré  tout  l'erreur  est  possible.  L'auteur  rappelle 
des  cas  d'interventions  inopportunes. 

2°.  Cas  de  sujets  névropathes,  chez  lesquels  un  cortège  de  symp- 
tômes cérébraux  (photophobie,  céphalée,  vertige^  délire)  se  sura- 
joutent à  rbyperesthésie  de  la  mastoîde  au  cours   d'une  affection 
suppurative  aiguë  de  l'oreille.  La  névrose  est  seule  en  cause  et  im- 
'  prime  au  tableau  clinique  l'aspect   d'une    méningite   otogène.  Le 

diagnostic  se  base  sur  la  dissociation  entre  les  phénomènes  auri' 
culaires  et  encéphaliques,  sur  les  contradictions  et  l'exagératioD 
des  signes  locaux  oliques  et  des  signes  généraux  et  fonctionnels, 
enfin  sur  le  résultat  négatif  de  la  ponction  lombaire. 

3^  Cas  de  sujets  névropathes  chez  lesquels  les  mêmes  symptômes 
cérébraux  viennent  se   surajoutera  une    lésion  chronique  etau- 
^  riculaire  (cas  de  cholestéatome  et  d'otorrhée)   pour  simuler  ui 

',  abcès  encéphalique  ologène,  mêmes  éléments  de  diagnostic. 

4^.  Cas  de  sujets  névropathes,  porteurs  d'algie  mastoïdienne  che 
*  lesquels  la  névrose  crée  le  vertige  et   les    bourdonnements,  et   le 

^  surajoute  à  une  lésion  chronique  de  l'oreille  ayant  entraîné  la  sur 

\ 
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dite,  formanl  ainsi  un  vérilable   syndrome  labyrinthique    hysté- 
rique. 

G.  Ghauveau,  (Paris).  —  Sur  quelques  points  d'anatomie  com- 
parée de  la  portion  osseuse  de  l'oreille  moyenne  et  de  Toreille 
externe,  (cheval,  bœuf,  mouton,  porc,  lapin).  — i  ^  L'appareil  au- 
ditif de  transmission  ne  présente  pas,  chez  le  cheval,  le  mouton, 
le  porc,  et  même  le  lapin,  les  modifications  anormales  profondes 
que  Ton  remarque,  non  seulement  chez  les  cétacés  mammifères 
complètement  adaptés  à  la  vie  aquatique  mais  encore  chez  les 
chéiroptères,  les  insectivores,  les  édentés,  un  grand  nombre  de 
rongeurs  et  mêmes  certains  carnivores,  tels  que  le  chat. 

2^.  Letympanique  est  Tos  le  plus  important  tandis  que  la  por- 
tion mastoïdienne,  bien  qu'existant  toujours  et  ayant  même  un 
noyau  d*ossi(icalion  indépendant,  contrairement  à  ce  qu'on  voit 
chez  rhomme  et  par  contre  ainsi  que  cela  se  passe  chez  le  chat, 
est  en  quelque  sorte  atrophiée  et  cachée  non  seulement  par  la  su. 
ture  temporo-occipitale  mais  encore  par  l'apophyse  poslglénoî 
dienne,  dépendance  de  l'écaillé,  qui  simule  ici  l'apophyse  mas- 
toide. 

3°  L'époque  de  soudure  entre  les  différentes  portions  du  tempo- 
ral est  variable  suivant  l'espèce  animale  considérée,  et,  souvent 
l'indépendance  resle  complète. 

4°.  La  longueur  du  conduit  auditif  externe,  son  calibre,  sa 
forme  vaiient  beaucoup  même  pour  les  espèces  rapprochées.  11  en 
est  de  même  de  l'épaisseur  de  ses  parois.  Le  plus  souvent  trans- 
versal, il  est  très  oblique  en  avant  et  en  dedans  chez  le  porc  et 
aussi  un  peu  chez  le  cheval. 

5^  11  y  a  toujours  un  rebord  tympanique  faisant  une  saillie  appré- 
ciable sur  les  parties  voisines,  contrairement  à  ce  qui  existe  chez 
l'homme.  Au-dessous  sont  des  cellules  osseuses,  dites  mastoï- 
diennes. 

6®  L'obliquité  et  la  forme  du  tympan  varient  suivant  l'espèce  ani- 
male. En  général  cette  forme  est  ovalaire  à  grand  diamètre  verti- 
cal; mais  elle  peut  êlre  ronde,  comme  chez  le  porc  et  le  lapin. 
L'inclinaison  diffère  aussi  beaucoup. 

7*"  Dirigée  généralement  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  de- 
dans la  cavité  tympanique  est  nettement  antéro-postérieure  chez 
le  porc  et  le  lapin. 

8^  La  cavité  tympanique  n'est  pas  une  caisse,  mais  une  sorte  de 
capsule  auditive  très  renflée  en   bas,  et  sans  forme  bien  détermi- 
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uvOy  quoiqu'en  haut  elle  soit  vaguement  quadrilatère.  Les  fenêtres 
sont  notablement  plus  semblables  que  chez  l'homme. 

9°  La  bulle  proprement  dite  est  largement  cloisonnée,  chez  le 
cheval,  divisée  en  cellules  plus  fines  chez  le  bœuf,  nettement  spon- 
gieuse chez  le  porc,  à  cavité  unique  chez  le  mouton  et  chez  le 
lapin. 

40°  Il  y  a  des  lacunes  fréquentes  au  niveau  des  principales  su- 
tures que  l'on  observe  au  niveau  de  la  caisse,  notamment  au  toit 
près  du  promontoire  et  sur  le  plancher  du  côté  du  trou  dé- 
chiré. 

11»  Sauf  la  bulle  le  reste  de  la  cavité  tyrapanique  et  tout  le  con- 
duit sont  compris  dans  un  massif  de  tissu  compact  qui  les  protège 
très  efficacement  et  qui  ne  laisse  d*amas  de  tissu  spongieux  no- 
table qu'en  arrière  du  cûté  de  la  région  mastoïdienne,  et  en  avant 
du  côté  de  l'apophyse  zygomatique.  C'est  là  que  pourraient  se 
faire  les  fusées  purulentes  s'il  survenait  une  otite  suppurée,  mala- 
die extrêmement  rare  chez  les  animaux  examinés. 

\2?  La  forme  des  osselets  diffère  peu  en  général  de  ce  qu'on  voit 
chez  l'homme,  sauf  pour  Tétrier  qui  est  cubique  chez  les  rumi- 
nants et  chez  le  porc. 

Cornet.  ~  De  remploi  da  chlorhydrate  de  cocaïne  en  solntion 
alcoolique  en  otorhinologie.  —  Les  solutions  de  chlorhi'drate 
de  cocaïne  dans  l'alcool  à  60®,  utilisées  en  badigeonnages,  otfrenl 
dans  la  pratique  oto-rhinologique  de  grands  avantages  sur  les 
solutions  aqueuses.  A  titre  égal  l'anesthésie  est  obtenue  d'une 
façon  plus  complète  avec  la  solution  alcoolique  :  en  général,  on 
peut  donc  utiliser  des  solutions  alcooliques  plus  diluées,  considé- 
ration de  certaine  importance,  puisqu'il  existe  dans  la  littérature 
des  cas  d'intoxications  à  la  suite  de  badigeonnages  pratiqués 
avec  des  solutions  aqueuses  à  1  pour  10  Kn  outre  les  solutions  al- 
cooliques agissent  plus  rapidement  :  la  sensation  de  cuisson  qiMles 
déterminent  au  contact  des  muqueuses  disparaît  au  bout  d*un  cer- 
tain temps,  et  Von  sait  ainsi  que  l'anesthésie  est  obtenue.  Le  fait 
est  très  net  dans  l'anesthésie  de  la  muqueuse  tympanique  et  sur- 
tout de  la  muqueuse  nasale. 

Lorsqu'on  se  propose  d'intervenir  dans  les  fosses  nasales  il  coi 
vient  de  porter  d'abord  au  contact  de  la  muqueuse  un  tampo 
imbibé  d'une  solution  de  cocaïne  aqueuse,  sans  cette  précautioi 
la  sensation  de  brûlure  déterminée  par  l'alcool  est  intolérahli 
Mais  au  bout  d'une  minute  au  plus,  on  remplace  le  premier  tar 
pon  par  du  coton  imbibé  d'une  solution  alcoolique  à  1  pour  3 
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L'expérience  m'a  démoiUré  qu'il  fallail  cependant  prolonger  le 
contact,  lorsqu'il  s'agissait  de  cautériser  les  cornets  dans  la  rhinite 
hypertrophiqae. 

Dans  les  interventions  surToretUeila  technique  varie  suivant  que 
la  région  est  tapissée  d'un  épithélium  malpighien,  comme  la  mem- 
brane tympanique,  ou  d'un  épithélium  cylindrique  ou  cubique 
comme  la  caisse.  Dans  le  premier  cas,  on  verse  d'emblée  dans  le 
conduit  une  certaine  quantité  d'une  solution  alcoolique  à  1  pour 
10,  et  on  prolonge  Tanesthésie  pendant  10  minutes  au  moins.  Les 
résultats  ainsi  obtenus  m*ont  paru  à  peu  prèsidentiques  à  ceux  du 
métangede  Bonain,  avec  cette  différence  toutefois  qu'on  n'observe 
jamais  d'eschares  superficielles,  ou  de  perforations  nécrotiques 
secondaires  de  la  membrane  du  tympan.  Lorsqu'il  s'agit  d*opéra< 
tions  portant  sur  la  caisse,  l'anesthésie  est  excellente,  si  l'on  a 
soin  de  déterger  préalablement  la  muqueuse  du  pus  qui  la  re- 
couvre. Quand  la  perforation  est  large,et  qu'un  liquide  versé  dans 
le  conduit,  pénètre  aisément  dans  la  caisse.  La  solution  à  i  pour 
30  suffit  généralement.  S'il  s'agit  au  contraire  d'un  curetage  à 
travers  une  perforation  moyenne  il  vaut  mieux  porter  au  con- 
tact du  point  malade  un  tampon  imbibé  d'un  solution  à  1  pour 
10.  Mais  dans  tous  les  cas,  on  s'assurera  avant  d'opérer  qu'un 
deuxième  tampon  chargé  de  cocaïne  alcoolique  ne  réveille  plus  de 
sensations  de  brûlure.  Je  n'ai  pu  apprécier  de  mode  d'anesthésie 
dans  l'extraction  des  osselets,  ayant  dû  pour  diverses  raisons  en- 
dormir mes  malades. 

Luc  (Paris).  ~  Méthodes  combinées  pour  ronverture  large  des 
fosses  nasales.  —  Le  travail  de  Luc  s'appuie  sur  deux  faits  cli- 
niques. Le  premier  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans  atteint 
d'un  néoplasme  de  la  fosse  nasale  et  du  sinus  maxillaire  du  côté 
gauche  que  l'examen  histologique  permit  de  considérer  comme 
un  fibro -sarcome.  Les  deux  cavités  simultanément  envahies  furent 
ouvertes  dans  la  même  séance  par  une  combinaison  de  la  méthode 
Galdwell-Luc  pour  la  cure  radicale  de  Tempyème  maxillaire  chro- 
nique, avec  la  méthode  de  la  fosse  nasale.  L'incision  des  parties 
molles  commencée  à  la  racine  du  nez  descendit  le  long  du  dos  de 
cet  organe,  puis  derrière  l'aile  du  nez,  enfin,  après  avoir  fendu 
toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  au-dessous  de  cette  aile,  se  termina 
en  longeant  le  fond  du  sillon  gingivo-gcnial.  Le  sinus  maxillaire 
fut  ouvert  au  niveau  de  la  fosse  canine,  et  la  fosse  nasale  au  ni- 
veau de  la  branche  montante  du  maxillaire.  La  plus  grande  par- 
tie de  la  paroi  nasale  du  sinus  fut  respectée  en  vue  d'éviter  une  dé- 
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pression  défigurante  couséculive  des  téguments.  Par  cette  large 
voie  la  totalité  du  néoplasme  put  être  atteinte  et  extraite,  au  prix, 
il  est  vrai,  d'une  hémorragie  considérable. 

Dans  la  seconde  observation  de  Luc  il  s'agissait  de  myxomes 
récidivants  des  fosses  nasales  entretenus  par  une  sinusite  maxil- 
laire chronique  double  compliquée  d*ethmoîdite.  Après  des  tenta- 
tives répétées  et  infructueuses  de  cure  delà  suppuration  éthmoîdo* 
maxillaire  et  des  myxomes,  par  des  ponctions  multiples  des  sinus 
maxillaires  et  l'application  des  pinces  plates  de  Tauteur  aux  laby- 
rinthes ethmoïdaux,  Luc  se  décida  à  pratiquer  Touverture  large 
des  deux  cavités  nasales  en  combinant  à  l'ouverture  de  Moure,  au 
niveau  des  apophyses  montantes,  la  brèche  inférieure  de  Killian 
au  niveau  du  plancher  des  deux  sinus  fronteaux,  et  aussi  Touver- 
ture  Galdweli-Luc  pour  l'ouverture  des  sinus  maxillaires  et  leur 
large  mise  en  communication  avec  les  fosses  nasales. 

Luc  insiste  particulièrement  dans  son  travail  sur  l'avantage 
trouvé  par  lui,  dans  les  cas  de  suppuration  éthmoïdale  com- 
pliquée de  myxomes,  à  étendre  au  plancher  des  sinus  fron- 
taux, même  en  l'absence  d'une  suppuration  de  ces  derniers,  la 
brèche  de  Moure  qui  occupe,  comme  on  le  sait,  l'apophyse  mon- 
tante du  maxillaire.  G^est  en  effet  au  niveau  de  le  jonction  de  ces 
deux  brèches  que  l'on  se  trouve  exactement  en  face  du  labyrinthe 
ethmoîdal  dont  on  se  propose  de  pratiquer  la  complète  destruc- 
tion. En  fait  Luc  réussit  complètement  dans  ce  cas  à  ouvrir  la  to- 
talité des  cellules  ethmoTdales  et  à  extraire  toute  trace  du  tissu 
myxomateux  dont  les  cavités  nasales  étaient  littéralement  farcies. 
Depuis  deux  mois  que  l'opération  a  été  pratiquée,  les  fosses  na- 
sales qui  peuvent  être  facilement  inspectées  dans  toutes  les  direc- 
tions, par  le  fait  qu'elles  ont  perdu  en  grande  partie  leur  disposi- 
tion anfractueuse,  n'offrent  pas  de  signes  de  récidive. 

ZiA  NouRT  (Gonstantinople).  —  Aboès  chronique  du  lobe  tempo- 
ral gauche  oonsécutif  à  une  otorrhée  avec  cholestéatome.  —  Ob- 
servation I.  —  Un  homme  souffrant  depuis  cinq  ans  d'une  otite 
moyenne  suppurée  gauche  est  pris  de  douleurs  mastoïdiennes. 
L'apophyse  présente  vers  la  base  une  tuméfaction  circonscrite 
sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  et  une  légère  sensibilité 
&  la  pression. 

Opération  :  après  l'incision  de  la  peau  le  carré  d'attaque  est 
trouvé  nécrosé  et  fongueux.  L'antre,  les  cellules  et  la  caisse  sont 
remplis  de  masses  cholestéatomateuses,  les  parois  de  Taditus 
sont  cariées,    une  fois  que  le   tegmen-antri  eût  sauté  on  vit  ur 
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prolongement  vers  la  dure-mère  ;  on  fit  un  évidement  complet. 
Les  suites  opératoires  furent  bonnes  pendant  trois  semaines, 
puis  le  malade  maigrit,  devint  morose,  se  plaignit  de  céphalée  in- 
tense, toujours  sans  fièvre  et  sans  autres  symptômes  cérébraux  : 
seuls  les  vaisseaux  de  la  rétine  sont  congestionnés.  On  pense  à 
l'existence  d*un  foyer  cérébral.  Seconde  intervention.  On  élargit 
l'oriflce  du  tegmen-antri,  on  incise  la  dure- mère  épaissie  :  il  sort 
plus  de  250  gr.  de  pus  épais  et  fétide.  Après  huit  jours,  mort.  Au- 
topsie :  le  lobe  temporo-sphéno'idal  est  transformé  en  une  large 
cavité  communiquant  avec  le  ventricule  latéral. 

Observation  II.  —  Sur  deux  cas  d'abcès  extra-dural.  —  1<*  X., 
30  ans,  soufifrant  depuis  deux  mois  d'une  otite  moyenne  aif;uë  pu- 
rulente à  droite,  avec  aifai.ssement  de  la  paroi  postérieure  du  con- 
duit, douleur  péri-auriculaire,  céphalée  temporale,  mastoïde  dou- 
loureuse à  la  pression,  trajet  de  la  veine  jugulaire  très  sensible. 
Température  37,5  à  36,5  ; 

Opération.  Ouverture  de  Tantre,  pus  coulant  sous  une  certaine 
pression  et  avec  pulsations,  cellules  détruites,  ainsi  que  le  tegmen- 
antri.  Le  pus  baignait  une  large  partie  de  la  dure-mère  temporale 
et  la  paroi  du  sinus  latéral  ;  celui-ci  est  ponctionné  et  donne  du 
sang  pur.  Curetage,  drainage.  Guérison  en  7  semaines  avec  retour 
complet  de  Touïe. 

2^  X.,  25  ans,  écoulement  de  Toreille  gauche  avec  symptômes 
généraux  fébriles  ;a  eu  dans  la  région  mastoïdienne  un  abcès  qui  fut 
incisé.  Mal  de  tète  périodique  dans  la  région  temporale;  pusabon- 
dant  et  fétide,  fistule  mastoïdienne.  Opération:  large  incision  sur  le 
trajet  fistuleux  ;  la  base  de  l'apophyse  est  largement  détruite,  un 
petit  orifice  de  la  voûte  de  l'antre  conduit  à  une  collection  extra- 
durale.  La  dure-mère  est  granuleuse,  épaissie.  Ce  foyer  occupait 
la  région  temporo-occipitale.  La  paroi  postérieure  du  conduit  est- 
cariée.  Evidemment  de  la  caisse  ;  pas  d'osselets,  pus  à  diplocoques. 
Guérison  un  cinq  mois. 

Furet  (Paris).  —  Otite  sappurée  double  grippale,  avec  oedème 
considérable  et  ischémie  de  la  région  temporale  ganohe.  Trépana- 
tion. Guérison  avec  surdi-madité  conséontive.  —  (Publié  in  ea;* 
tenso), 

SzfiNES  (Budapest).  —  Présentation  de  préparations  anatomo- 
pathologiques  :  a)  Mélanosarcome  alvéolaire  giganto  cellulaire 
de  V oreille.  —  X..,  âgé   de  quarante   ans,   souffleur  au  théà- 
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tre.  Tumeur  siégant  sur  le  pavillon  de  Toreille  droite.  Début, 
il  y  a  Irois  ans.  A  l'inspection,  la  parlie  inférieure  de  l'hélix,  la 
fosse  scaphoïde  el  le  lobule  sonl  normaux,  mais  le  reste  de 
Toreille  présente  des  bourgeons  de  différentes  grosseurs.  Parmi  ces 
bourgeons,  quelques-uns  sont  déjà  ulcérés  et,  entre  eux,  on  voit 
de  petites  tumeurs  comme  des  grains  de  millet  d'aspect  bleuâtre. 
Ceux-ci  se  trouvent  également  sur  la  paroi  inférieure  du  conduit 
auditif  et  la  parlie  antérieure  du  tragus. 

Dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  se  trouve  un  ganglion  du  vo- 
lume d'une  noix,  avec  d*autres  plus  petits. 

J'ai  pratiqué  l'ablation  totale  du  pavillon  ;  j*ai  enlevé  les  tu- 
meurs mélaniques  ainsi  que  les  ganglions  infiltrés.  La  guérison  a 
été  obtenue  dans  l'espace  de  six  semaines  ;  mais,  trois  mois  après, 
j*apprisque  le  malade  se  mourait  avec  les  symptômes  de  la  phti- 
sie pulmonaire. 

A  Tautopsie,  on  recherche  en  vain  des  infiltrations  raétasta- 
tiques.  Mais  il  me  semble  que  le  délai  de  trois  mois  était  trop 
court  pour  qu'il  s'en  produise,  et  je  me  demande  si  elles  ne  se- 
raient pas  survenues,  si  le  malade  n'avait  pas  été  emporté  par  la 
tuberculose  pulmonaire. 

b)  Epilhéliome  du  pavillon  de  Voreille,  —  Un  homme  de 
soixante  et  onze  ans  se  présente,  dans  mon  service,  le  5  décembre 
1903,  porteur  d'une  tumeur  qui  occupe  les  deux  tiers  inférieurs  du 
pavillon  de  l'oreille  droite,  ayant  tous  les  caractères  d'un  carci- 
nome. Certaines  parties  étaient  déjà  ulcérées,  d'autres  recouvertes 
d'une  croûte,  sous  laquelle  se  trouvait  du  pus  fétide. 

Dans  la  moitié  postéro-inférieure  du  pavillon  droit  se  trouvait 
une  autre  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix.  Le  malade  nous  ra- 
conte que  l'apparition  de  la  lésion  remontait  à  6  ans  et  se  déve- 
loppait lentement,  mais  que  depuis  trois  mois  l'augmentation 
était  rapide.  La  tumeur  est  fétide,  occasionnant  de  fortes  douleurs 
dans  le  pavillon.  Le  malade  ne  consentit  à  l'opération  qu'au  bout 
de  trois  mois,  au  moment  où  apparaissaient  des  symptômes  évi- 
dents de  cachexie.  C'est  alors  qu'a  été  pratiquée  l'ablation  totale, 
avec  quelques  points  de  sutures  en  haut  et  en  bas.  La  guérison 
marche  régulièrement,  bien  que  la  plaie  ait  suppuré. 

L'examen  microscopique  confirma  le  diagnostic  raacroscopiqu 
de  carcinome. 

Les  douleurs  ont   complètement  disparu  après  l'opération,  e 
quinze  jours  après,  il  n'avait  plus  trace  de  cachexie. 

Je  présentai  le  malade  une  première  fois,  après  l'opération,  à 
section  d'otologie  de  la  Société  hongroise  des  médecins  de  6ud' 
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pest^  et  une  seconde  fois,  au  bout  de  deux  mois,  après  la  gui^ri- 
son.  Il  est  encore  en  observation  en  cas  d'accidents  imprévus  ou 
de  récidive. 

c)  Osieoma  liherum  meatus  auditorii  externi.  —  Une  femme, 
âgée  de  cinquante  ans,  s'est  présentée  le  t5  avril  1898,  dans  mon 
service. 

Avant  Tàge  de  quatorze  ans  elle  a  eu  une  suppuration  de 
l'oreille  droite,  et,  depuis  lors,  Toriflce  externe  du  conduit  est 
rempli  par  une  tumeur.  Depuis  quelques  jours,  elle  ne  peut  fer* 
mer  Tœil  droit  et  a  des  douleurs  violentes  dans  la  région  située 
sous  Tapophyse  mastoîde.  Dans  cette  région  existait  une  légère 
fluctuation,  c*est  pourquoi  j*ai  fait  une  incision  pour  évacuer  le 
pus.  L'os  était  normal,  mais  j'ai  dû,  pour  enlever  la  tumeur  du 
conduit  auditif  faire  la  même  opération  que  pour  les  corps  étran- 
gers du  conduit.  Après  décollement  partiel  du  pavillon,  j'enlevai 
la  tumeur  qui  était  placée  dans  une  cavité  à  la  partie  postéro- 
supérieure  du  conduit  auditif.  Suture  de  la  plaie  et  guérison  par 
première  intention  en  douze  jours.  La  paralysie  faciale  avait  dis- 
paru après  l'opération. 

Dans  la  moitié  inférieure  du  tympan,  on  voyait  une  cicatrice 
semblable  à  celles  produites  par  une  suppuration  de  la  caisse. 
Je  crois  que  la  tumeur  était  une  exostose  du  conduit,  augmentant 
toujours  de  volume,  se  détachant  comme  tumeur  distincte,  que  je 
nommerai  osieoma  liberum.  L'abcès  qui  se  trouvait  sous  Papo- 
physe  était  probablement  d'origine  hypostalique. 

Hoffmann.  (Dresde).  —  Démonstration  de  kystes  de  la  mft- 
ohoire.  —  Démonstration  de  préparation,  dessins,  etc.,  de  kystes 
de  la  mâchoire.  Indications  sur  la  constitution  du  kyste.  Ses  as- 
pects cliniques,  son  diagnostic  différentiel  ainsi  que  son  traite- 
ment. 

SuARBz  DE  Mbndoza  (Paris).  —  L'anesthésie  dans  l'opération 
des  végétations  adénoïdes  doit-elle  être  la  règle  on  l'exception  7  — 
L'auteur  montre  tout  d'abord  que  parmi  les  partisans  de  Fanes* 
thésie  générale  dans  l'opération  des  végétations  adénoïdes  l'accord 
est  loin  d'être  établi  en  ce  qui  concerne  le  cboix  de  l'anesthésique. 
Chacun  avec  des  statistiques  à  l'appui  vante  et  prône  sa  méthode 
à  l'exclusion  de  tout  autre  qui  ne  donnerait  qu'insuccès  et  acci- 
dents. 

Après  avoir  insisté  sur  les  risques  inhérents  aux  anesthésiques 
en  général  et  au  bromure  d'éthyle  en  particulier,  cité  les  nom- 
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brcux  cas  de  morts  avoués  el  non  avoués  par  les  auteurs  et  dûs  à 
l'emploi  de  cet  agent  dangereux,  S.  de  M.  trouve  qu'il  est  témé- 
raire pour  ne  pas  dire  criminel,  de  faire  cotirtr  au  malade  un 
danger  facilement  évitable  pour  une  opération  aussi  bénigne,  et 
formule  les  conclusions  suivantes  : 

1^  L'anesthésie  générale  pour  Tablation  des  végétations  adé- 
noïdes doit  être  en  règle  générale  proscrite  comme  une  pratique 
injustifiée  et  dangereuse,  car  nul  n'a  le  droit  de  faire  courir  à  un 
être  humain  un  danger  de  mort  pour  une  opération  dont  la  durée 
ne  doit  passe  prolonger  au  delà  de  15  secondes,  et  dans  laquelle  la 
douleur,  de  l'avis  même  des  malades  opérés  sans  anesthésie,  peut 
être  considérée  comme  une  quantité  négligeable. 

20  Les  nombreux  cas  de  mort  par  le  bromure  d'éthyle  prouvent 
que  le  danger  de  la  narcose  par  cet  agent,  quoiqu'on  disent  ces 
prôneurs,  est  aussi  réel  que  celui  du  chloroforme. 

3»  On  ne  doit  avoir  recours  à  la  narcose  dans  l'opération  des 
végétations  adénoïdes  que  dans  les  cas  tout  à  fait  rares  el  impos- 
sibles à  défînir  d'avance,  lorsque  le  chirurgien  est  convaincu  en 
son  âme  et  conscience  que  des  circonstances  exceptionnelles,  inhé- 
rentes à  l'opéré  peuvent  justifier  le  danger  que  la  narcose  fait 
toujours  courir. 

4^*  Si  exposer  quelqu'un  aux  risques  de  l'anesthésie  pour  une 
opération  banale,  peu  douloureuse  et  facilement  faisable  à  l'étal 
de  veille,  est  une  lourde  faute  qui  peut  amener  de  mortels  regrets, 
aggraver  cette  faute,  en  assurant  à  l'entourage  que  l'anesthésie 
n*ofTre  aucun  danger,  est  un  crime,  car  notre  assurance  menson- 
gère fait  de  la  famille  le  complice  inconscient  du  meurtre  pos- 
sible. 

5°  Ceux  qui  pensent  autrement,  en  s'appnyant  de  très  bonne 
foi,  sur  des  raisons  diverses  plus  ou  moins  soutenables,  et  ceux 
qui,  inconsciemment  et  d'un  cœur  léger,  croient  devoir  se  livrer  à 
une  mise  en  scène  importante  avec  anesthésie  pour  l'ablation  des 
végétations  adénoïdes,  devraient  toujours  se  rappeler  que  «  l'anes- 
thésie n'est  autre  chose  qu'un  empoisonnement  limité,  premier 
stade  de  l'empoisonnement  général  ;  que  la  dose  mortelle  peut 
être  éloignée  de  la  dose  utile^  mais  que  très  souvent  elle  peut  être 
très  proche:  que  quelquefois  le  précipice  côtoie  le  chemin 
«  (Dastre)  et  que,  en  somme,  comme  l'a  dit  Verneuil,  chaque 
fois  que  le  chirurgien  s'approche  d'un  malade,  la  compresse  anes^ 
thésique  à  la  main^  il  fait  naître  pour  lui  des  chances  de  mort. 

Lafite-Dupont  (Bordeaux)  présente  des  appareils  destines  à 


SOdir^  SAVANTES  619 

l'admiiiistratioii  du  chlorure  d'éthyle.  —  Leur  principe  esl  basé 
sur  la  nécessité  de  donner  à  la  fois  une  quantité  sufÛsante  d'ânes- 
thésique  (10  centimètres  cubes  pour  adultes)  ce  qui  Q*est  pas  réa- 
lisé avec  les  tubes  à  jet. 

Cette  instrumentation  comprend  : 

i^  Un  briseur  destiné  à  casser  une  ampoule  de  10  centimètres 
cubes. 

2^  Une  éprouvelte  permettant  la  vidange  d'un  grand  bidon  de 
chlorure  d'éthyle. 

3**  D'un  masque  pour  son  administration. 

L'avantage  de  ces  appareils  réside  surtout  dans  la  régularité  et 
l'inocuité  de  l'anesthésie  dont  le  prix  de  revient  est  très  abaissé. 

G.  Far  AGI  (Palerme).  —  NoHyelle  pompe  otiatriqae.  —  La  nou- 
velle pompe  olialrique,  imaginée  par  l'auteur,  et  qui  répond 
parfaitement  au  but  proposé,  consiste  : 

1"  En  un  moteur  électrique,  qui  met  en  mouvement  une  pompe 
à  air,  avec  laquelle  on  peut  obtenir  une  pression  qui  va  jusqu'à 
trois  atmosphères. 

2<^  En  un  appareil  destiné  à  rendre  parfaitement  stérile  l'air 
qu'on  envoie  à  l'oreille. 

3°  En  une  soupape  régulatrice,  capable  de  donner  constamment 
la  pression  voulue,  et  permettant  de  fractionner  cette  pression  au 
quart  d'atmosphère. 

Â^  En  un  petit  ajutage,  avec  lequel  on  peut  facilement  insufQer 
dans  l'oreille,  sous  forme  de  pulvérisation,  un  liquide  quelconque. 

RoURE  (Valence).  —  De  la  dilatation  de  la  trompe  d'Eustache 
dans  le  traitement  des  otites  moyennes  sèches.  —  Instrumenta- 
tion. —  L'auteur  étudie  rapidement  la  valeur  de  la  douche  d'air, 
si  universellement  employée.  Combinée  à  l'auscultation  de 
l'oreille,  elle  rend  de  précieux  services  comme  moyen  de  diagnos- 
tic ;  elle  donne  de  rapides  succès  dans  les  obstructions  tubaires 
récentes  ;  mais  elle  est  dénuée  de  toute  valeur  thérapeutique  vis- 
à-vis  des  otites  sèches.  Elle  ne  peut,  en  effet,  remplir  les  deux 
conditions  essentielles  du  traitement,  à  savoir  la  restitution  d>3  la 
perméabilité  de  la  trompe  et  de  la  mobilité  des  osselets. 

Le  cathétérisme  de  la  trompe,  c'est-à-dire  sa  dilatation  pro- 
gressive par  des  bougies  et  la  modification  de  sa  muqueuse  cons- 
titue pour  l'auteur  le  traitement  de  choix  de  cette  affection.  Il  at- 
tribue le  défaut  de  généralisation  de  cette  méthode  si  rationnelle 
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c«p»n(lant,  usilée  depuis  si  longtemps  pour  les  divers  rélrécisse* 
menls,  à  une  instrumentation  défectueuse. 

L'auteur  établit  quelles  doivent  être  les  qualités  de  la  bougie 
tubaire  idéale  et  recherche  si  les  bougies  ordinairemeut  usitées 
remplissent  les  conditions  nécessaires.  Les  bougies  de  celluloïd, 
de  baleine,  de  gomme  avec  ou  sans  armature  métallique,  d'ar- 
gent vierge  présentent  toutes  certains  défauts  que  Fauteur  met  en 
relief.  Il  présente  au  Congrès  : 

1°  Une  bougie  d'acier  avec  UDe  portion  ressort  et  une  porlion 
dilatatrice  qui  remplit  à  peu  près  toutes  les  conditions  recher^ 
chées  ; 

2<*  Une  modiÛcation  de  la  sonde  d'Itard  permettant  remploi 
plus  avantageux  des  bougies  d'argent  vierge. 

RoYBT  (Lyon).  —  Sur  le  syndrome  qui  est  la  conséquence  des 
symphyses  salpyngo-pharyngiennes.  En  particulier  au  point  de 
vue  otique. 

T.  BoBONE  (San-ftemo).  —  Le  pétrole  dans  le  traitement  de 
Toiène.  —  Dans  le  traitement  de  Tozène  et  du  pseudo  ozèiie  Bo- 
bone  se  sert  depuis  quelque  temps,  avec  succès,  du  pétrole. 
D*après  lui,  ce  remède  agit  sur  la  muqueuse  nasale  à  la  fois 
comme  bactéricide  et  comme  stimulant.  Cette  dernière  aclion  est 
augmentée  par  l'adjonction  d'un  peu  de  strychnine.  En  outre, 
pour  en  masquer  un  peu  l'odeur,  Bobone  y  ajoute  de  Thuile  d'Eu- 
calypte  à  odeur  de  citron.  Il  use  cette  formule  : 

Pétrole 40  grammes. 

Huile  d'Kucalyple  odoria  citri    .     .     .       0,50  centigr. 
Nitrate  de  strychnine 0,02  centigr. 

Technique,  —  Après  lavage  antiseptique  des  fosses  nasales,  et 
éloignement  des  croûtes,  suivi,  les  premiers  jours,  par  application 
de  cocaïne,  on  trempe  dans  le  pétrole  ainsi  préparé,  des  tampons 
d'ouate  montés  sur  le  stylet,  et  on  badigeonne  en  frottant  en 
^'uise  de  massage,  la  muqueuse  nasale,  en  ayant  soin  de  pénétrer 
dans  toutes  ses  anfractuosités.  Ce  badigeonnage  est  fait  une  fois 
par  jour.  —  Les  croûtes  et  l'odeur  fétide  disparaissent  très  vil  i- 
La  muqueuse  s'hyperhémie,  secrète  davantage.  Bobone  n'aun  il 
pas  observé,  jusqu'à  présent,  de  récidive. 

LiARAs  et  RoRDET  (Alger).  —  Du  traitement  du  cpryxa  atrophiqi  b, 
ozénateux  par  les  courants  de  hante  fréquence.  —  Les  auteurs  c  ni 
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expérimenté  une  méthode  thérapeuliquedéjà  préconisée  par  Bordier 
etCollol,  de  Lyon.  Ils  l'ont  appliquée  à  un  plus  grand  nombre  de 
malade  que  les  promoteurs.  Ce  mode  de  traitement  avait  paru 
donner  à  ceux-ci  des  résultats  remarquables,  à  en  juger  par  le 
compte  rendu  du  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences  (Montau- 
ban  1902)  ;  une  guérison  complète  après  un  traitement  de  deux 
mois  et  une  grande  amélioration  chez  un  sujet  traité  une  dizaine 
de  fois.  Mais  les  expériences  initiales  n'ont  porté  que  sur  deux 
cas. 

Liaras  et  Bordet  ont  soigné  de  la  même  manière,  avec  la  même 
technique  dix  malades.  Sur  ces  dix  malades  ils  en  éliminent  trois 
qui  n*ont  pas  été  suivis  un  temps  suffisant.  Les  sept  autres  ont  été 
traités  d'une  façon  suivie  à  raison  de  deux  séances  par  semaine 
pendant  un  délai  variant  de  trois  à  quatre  mois  :  à  noter  cepen- 
dant pour  quelques-uns  de  petites  irrégularités. 

Voici  les  résultats  constatés  :  la  plupart  des  malades  ont  dé- 
claré que  la  séance  d'éleclrisation  leur  procurait  pour  le  reste  de 
la  journée  et  douze  ou  vingt-quatre  heures  après  une  sensation 
de  soulagement  ;  ils  avaient  moins  de  croûtes,  mouchaient  davan- 
tage et  plus  liquide,  ils  avaient  la  gorge  moins  sèche.  Puis  cette 
amélioration  tendait  à  disparaître  à  pnu  près  complètement  ;  ce- 
pendant à  la  longue  il  a  persisté  un  certain  degré  d'amélioration 
atlribuable  exclusivement,  selon  toute  vraisemblance,  au  traite- 
ment électrique  (puisque  les  autres  traitements  faits  simultané- 
ment étaient  réduits  au  minimum  :  irrigations  détcrsives  banales.) 

Ce  mieux  qui  généralement  a  mis  un  certain  temps  à  se  mani- 
fester s'est  maintenu  même  après  la  cessation  du  traitement  de- 
puis plusieurs  semaines.  Il  s'est  traduit  par  : 

io  Une  production  moindre  de  croûtes,  le  mucus  nasal  est  plus 
liquide. 

2*  Moins  d'ozène. 

3<*  Objectivement,  la  muqueuse  a  paru  un  peu  modifiée  dans 
son  aspect  ;  l'atrophie  des  cornets  ne  s'est  guère  améliorée  ;  les 
sécrétions  paraissent  moins  croùteuses,  moins  vertes,  plus  li- 
quides. 

Eu  somme  : 

a)  Le  traitement  par  les  courants  de  haute  fréquence,  un  peu 
désagréable  au  patient  est  cependant  très  acceptable. 

b)  Ce  traitement  n'a  pas  paru  sensiblement  supérieur  au  mas- 
sage. 

c)  Il  n'a  pas  donné  à  Liaras  et  Bordet  les  résultats  brillants  an- 
noncés par  les  promoteurs. 
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Peut-être  une  nouvelle  et  plus  ample  expérimentation  serait- 
elle  utile. 

GoLEscEANO»  (Paris).  —  Présente  un  appareil  pour  les  applica- 
tions endonasales  de  vapeurs  médicamenteuses. 

G.  J.  Kœnig,  (Paris).  —  La  sonde  de  Lacae  paraffinée.  —  L'au- 
teur rappelle  les  avantages  de  la  sonde  à  ressort  paraffînée  pour  le 
massage  direct  de  la  chaîne  des  osselets.  En  plongeant  le  petit 
godet  de  l'appareil  dans  de  la  paraffine  en  fusion  on  obtient  une 
polite  boule  molle  que  Ton  applique  sur  le  processus  brevis  du 
marteau.  Celui-ci  s'enfonce  dans  la  masse  et  le  massage  peut  être 
fait  sans  qu'il  y  ait  frôlement  de  la  membrane  du  tympan^  évitant 
ainsi  en  grande  partie  la  douleur  et  les  lésions. 

Les  cas  qui,  d'après  l'auteur^  hénéficient  le  plus  de  cette  mé- 
thode sont  ceux  d'ankylose  par  épaississement  de  la  muqueuse 
de  la  caisse  chez  des  gens  d*un  certain  âge  (50  à  60  ans)  sans  h('  • 
redite,  ayant  un  éperon  ou  une  déviation  de  la  cloison  avec  rhinite 
hypertrophique  consécutive  et  congestion  du  tympan.  Une  fois  le 
nez  remis  en  état  quelques  séances  de  cathétérisme  et  de  massage 
pneumatique  les  améliorent  notablement.  —  On  voit  la  congestion 
du  tympan  diminuer  beaucoup  ou  complètement  disparaître,  la 
voix  chuchotée  est  entendue  à  plusieurs  mètres  au  lieu  de  50  cen- 
timètres. Mais  c^s  cas  sont  encoi*e  susceptibles  d'une  amélioration 
par  le  massage  direct;  il  est  nécessaire  naturellement  de  faire  dis- 
paraître la  congestion  du  tympan  avant  de  recourir  à  la  soude  pa- 
raffinée. 

G.  J.  Kœnig,  (Paris).  —  Modification  de  la  sonde  d'Itard  en  vne 
de  faciliter  le  retour  des  liquides  dans   Toreille  moyenne.  —  La 

disparition  des  liquides  épanchés  dans  Toreille  moyenne  s'obtient 
généralement  par  le  cathétérisme  et  cela  par  deux  procédés  : 
i°  résorption  par  les  lymphatiques  ;  2**  refoulement  vers  la  trompe 
d'Rustache  et  le  pharynx  nasal. 

On  peut  se  convaincre  de  ce  dernier  procédé  dans  les  cas  où 
répanchement  est  muqueux,  en  examinant  le  bec  de  la  sonde 
après  avoir  relire  celle-ci  —  on  le  trouvera  couvert  de  mucus. 

Mais  le  bec  de  la  sonde  ordinaire   d'IlarJ  obstrue  la   trompe  et 
les  liquides  trouvant  un  obstacle  à  leur   retour   sont   relancés  âf 
nouveau  dans  la  caisse,  ce  qui  retarde  la  guérison.  C'est  avec  diffi 
culte  qu'un  peu  de  liquide  trouve  son  chemin  autour  de  la  sond* 
dans  le  pharynx. 

Avec  une  sonde  d'Itard  cannelée  sur  sa  convexité,  la  cannelor 
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allant  jusqu'au  bec»  cel  inconvénient  est  en  grande  partie  dimi- 
nué. Le  courant  de  retour  est  facilité  et  les  liquides  reviennent 
dans  le  pharynx. 

C.  J.  Kœnig,  (Paris),  —  Gontribation  à  Tétude  du  bougirage  de 
la  trompe  d'Enstache.  Modification  de  la  sonde  d'Itard  permettant 
simultanément  la  douche  d*air  comprimé  et  l'introduction  in- 
dolore de  la  bougie.  —  Le  bougirage  de  la  trompe  d'Eustache  est 
toujours  plus  ou  moins  douloureux  et  la  pénétration  de  la  bougie 
est  souvent  rendue  difficile  soit  par  Tétroilesse  de  la  trompe,  soit 
par  un  repli  de  sa  muqueuse  contre  lequel  vient  butter  la  bougie. 
C'est  le  frottement  de  celle-ci  sur  la  muqueuse  plutôt  que  la  pres- 
sion qui  produit  la  douleur,  car  lorsque  la  bougie  a  franchi  Tisthme 
de  la  trompe  et  est  au  repos,  la  douleur  produite  par  son  intro- 
duction cesse  rapidement  et  ne  reprend  que  lorsqu'on  veut  retirer 
la  bougie  ou  lui  faire  faire  un  mouvement  de  va  et  vient.  Puis  il 
arrive  souvent  que  ce  frottement  irrite  la  muqueuse,  la  fait  gon- 
fler, ce  qui  diminue  encore  la  perméabilité  delà  trompe,  augmen- 
tant la  surdité  et  les  bruits  subjectifs.  L'emphysème  résultant  de 
Técorchure  de  la  muqueuse  (accident  d'ailleurs  sans  gravité)  est 
un  autre  des  méfaits  du  bougirage. 

On  peut  obvier  en  grande  partie  à  tous  ces  inconvénients  en 
faisant  simultanément  le  bougirage  et  la  douche  d*air.  L*air  dilate 
la  trompe,  aplanit  les  replis  de  la  muqueuse  et  la  bougie  passe 
avec  le  minimum  de  douleur. 

A  cel  effet  Tauteur  fit  remplacer  l'anneau  de  la  sonde  d'Itard 
par  un  petit  canal  s'abouchanl  dans  la  lumière  du  canal  principal 
de  la  sonde.  Ce  canal  latéral  sert  pour  le  passage  de  la  bougie  et, 
orienté  dans  le  même  sens  que  l'anneau,  indique  en  même  temps 
la  direction  du  boc  de  la  sonde. 

Gomme  pour  faire  passer  simultanément  l'air  et  la  bougie  le 
médecin  a  besoin  de  ses  deux  mains,  il  faut  que  le  malade  lui- 
même,  ou  bien  que  lui  ou  un  aide  manœuvre  le  coupe-courant,  ce 
qui  vaut  mieux.  Il  faut  aussi  un  débit  d'air  comprimé  dont  on 
règle  la  pénétration  au  moyen  d'un  petit  appareil  (coupe-courant), 
placé  au  bout  du  tube  amenant  l'air.  Pour  que  l'introduction  de 
la  bougie  puisse  se  faire  toujours  de  la  main  droite,  il  faut  natu- 
rellement deux  sondes,  une  gauche  et  une  droite. 
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Avant  de  se  séparer  leGongrès  a,  sur  la  proposition  de  sa  com- 
mission, décerné  le  prix  Lenval  à  Gellé,  de  Paris  (400  fr.) 
Alexander,  de  Vienne  (200  fr.) 

Il  a  été  décidé  que  le  prochain  Congrès  international  d'otologie 
aura  lieu  en  t908  h  Budapest.  Le  professeur  Boke  a  été  nommé 
président  du  Comité  d'organisation. 

{]ne  proposition  de  Urban  Pritchard  de  Londres  tendant  à 
ce  que  le  congrès  se  réunisse  tous  les  trois  ans  et  non  plus  tous  les 
quatre  ans  a  été  repoussée  h  une  faible  majorité. 


SOCIÉTÉ  HONGROISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 

Séance  du  2^  octobre  4 903  (»). 

Président  :  Navratil 

Secrétaire  :  Zwillingkr 

1.  PoLYAK.  —  Corps  étranger  dans  le  sinus  maxillaire  droit.  — 
Une  femme  âgée  de  49  ans  est  en  traitement  pour  une  pansinusite 
(sinus  frontal,  ethmoîdal,  deux  maxillaires).  Le  sinus  maxillaire 
droit  a  été  ouvert  parTalvéole  et  la  malade  se  fait  des  lavages. 
L'obturateur  qui  maintenait  le  canal  alvéolaire  ouvert  se  cassa 
un  Jour  et  la  malade  n*en  retira  qu'une  partie;  l'autre,  par  des  ma- 
nœuvres d'extraction  pratiquées  par  la  malade  fut  repoussée  dans 
le  sinus.  Quand  la  malade  revint  voir  P.  le  canal  était  presque  en- 
tièrement fermé  et  il  a  fallu  faire  une  dilatation  méthodique, 
avant  qu'il  fût  possible  de  retirer  le  corps  étranger  avec  de  petits 
crochets  de  Hajek.  Le  morceau  retiré  mesurait  22  millimètres  sur 
cinq. 

2.  PoLYAK.  —  Ang^osarcome  de  l'entrée  du  nez.  —  La  tumeur 
a  été  enlevée  avec  Tanse  froide,  la  base  a  été  cautérisée.  Quatre 
semaines  plus  tard,  récidive  sur  place. 

3.  PoLYAK  présente  un  garçon   de    1 1    ans,  atteint  de  sténose 
(*)  D'après  les  comptes  rendus  publiés  par  le  D'  ZwilUnger. 
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sons-glottique  deoaase  inoonnue  —  On  essaie  le  traitement  spé- 
cifique. 

4.  Baumgarten.  —  Synéchie  des  cordes  vocales  supérieures  dans 
la  commissure  antérieure.  —  On  voit  cbez  la  malade,  qui  est  en- 
rouée depuis  son  enfance,  une  membrane  s'étalant  dans  la  com- 
missure antérieure  des  cordes  supérieures.  Cette  membrane,  assez 
épaisse  est  de  la  môme  couleur  que  le  reste  des  cordes,  parait 
tendue  pendant  l'inspiration,  fait  des  plis  pendant  la  phonation. 
La  synéchie  congénitale  des  fausses  cordes  est  rare. 

5.  O.NODi.  —  Pemphi^s  chronique  des  voies  respiratoires  su- 
périeures. —  Un  homme  de  53  ans  se  plaint,  en  automne  1901, 
de  dysphagie  et  d'enrouement  à  la  suite  de  l'apparition  de  quel- 
ques aphtes  dans  la  bouche.  En  été  i902,  pendant  deux  mois,  le 
malade  présentait  les  mêmes  symptômes. 

L'hiver  1902  et  Tété  1903,  le  malade  fait  deux  nouvelles  attaques 
et  rend  par  là  bouche  «  des  peaux  ».  L'aniiée  dernière,  une  plaque 
blanche  se  montra  à  Tœil  droit,  trois  mois  plus  tard  à  l'œil 
gauche. 

Quand  Onodi  a  vu  ce  malade^  l'état  était  le  suivant.  Pas  de  dys- 
phagie, seulement  de  Tcnrouement.  Dans  le  pharynx  oral,  large 
plaque  blanche;  dans  le  pharynx  nasal,  pendent  des  membranes 
blanchâtres.  Sur  le  bord  libre  de  l'épiglotte,  sur  sa  paroi  laryngée, 
sur  les  cordes  supérieures,  sur  le  cornet  moyen  droit,  sur  la  cloi- 
son du  nez  on  voit  de  petites  plaques  blanches.  Les  conjonctives 
sont  en  partie  épaissies,  en  partie  cicatrisées.  Le  malade  a  fait 
plusieurs  traitements  antisyphililiques.  Le  diagnostic  a  été  fait 
d'après  les  lésions  oculaires  surtout. 

6.  Onodi.  —  Polype  du  nez  descendant  jusque  dans  le  larynx. 
—  Une  enfant  de  3  ans  1/2  est  présentée  à  0.  pour  des  troubles 
de  la  respiration  et  des  accès  de  suifocation.  0.  trouve  une  tumeur 
très  mobile,  pédiculée  partant  du  cornet  moyen.  L'examen  micros- 
copique montre  qu'il  s'agit  d'un  polype  myxomateux. 

7.  ZwiLuivGgR  montre  des  préparations  microscopiques  prove- 
nant d'une  tumeur  de  la  cloison. 
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Séance  du  3  décembre  4903, 
Président  :  Navratil 
Secrétaire  :  Pollacscs 

1.  Navratil.  —  Papillomes  multiples  da  larynx.  —  Trachéo- 
tomie,  laryngofissure,  traosplanlalion  d'un  lambeau  d'après 
Thiersch.  Guérisoo. 

Discussion. 

PoLLACSCK  répoudatil  à  plusieurs  objections  dit  que  le  traite- 
ment etidolaryngé  est  à  délaisser  quand  les  chances  d'une  bonne 
exérèse  ne  sont  pas  manifestes.  Quand,  après  la  Ossure  du  larynx, 
la  plaie  n'est  pas  trop  grande,  pour  que  la  cicatrice  ne  gêne  pas 
la  respiration,  on  peut  fermer  la  plaie  ;  dans  les  autres  cas,  il 
faut  tenir  la  plaie  ouverte  et  faire  la  transplantation  après 
Thiersch. 

Onodi  raconte  l'observation  d'un  garçon  de  14  ans,  chez  lequel 
les  papillomes  ont  été  enlevés  par  voie  endolaryngée.  Après  réci- 
dive. Onodi  a  exécuté  la  laryn  go  fissure,  enlevé  les  papillomes  et 
cautérisé  au  thermo.  Malgré  cette  intervention,  la  récidive  a  eu 
lieu  en  terminant. 

Navratil  dit  que  les  papillomes  demandent  un  traitement  chi- 
rurgical. Si  ces  papillomes  sont  multiples  et  circulaires,  la  lar\'n- 
goflssure  avec  transplantation  d'après  Thiersch  est  le  procédé  de 
choix  et  met  à  Tabri  de  la  récidive. 

2.  LiPSCHER  présente  des  préparations  microscopiques  provenant 
des  papillomes  enlevés  ches  on  homme  de  56  ans.  — 11  insiste  sur  la 
rareté  du  cas,   Tépilhélioma  étant  le  néoplasme  habituel  à  cet 

âge. 

1  m 

3.  Schiller.  —  Beoz  cas  de  paralysie  récnrrentielle.  — -  Le  pre 
mier  cas  est  intéressant  parce  que,  cliniquement,  un  anévrysmed 
l'aorte  ne  s'est  pas  manifesté  autrement  que  par  la  paralysie  di 
récurrent  gauche.  Les  rayons  X  ont  démontré  l'existence  de  Tané 
vrisme. 


r 
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Le  deuxième  cas  concerne  un  malade  de  32  ans,  chez  lequel  la 
paralysie  de  la  corde  droite  (corde  fixée  dans  la  position  médiane, 
bord  légèrement  excavé)  est  occasionnée  par  un  kyste  de  la  glande 
thyroïde. 

4.  TovoBLGYi.  —  Polypes  du  nez. 

PoLLAcscK.  —  Préparations  anatomiques. 

Dans  la  séance  de  clôture,  de  Tannée  1903,  Navratil  fait  l'histo- 
rique de  la  laryngologie  en  Hongrie,  depuis  Gzermak  à  nos  jours, 
publié  dans  OrvosiHeiilap,  1904,  n<*  1. 


SOCIÉTÉ  OTO'LARYNGOLOGIQUE  DE  MUNICH 

Séance  du  46  novembre  4903  (*). 

Président  :  Schech 

Secrétaire  :  Hkcht 


i)  Feshlkr.  —  Résectioa  da  maxillaire  supérieur  pour  sarcome. 
Prothèse.  —  Homme  de  40  ans  remarque  un  gonflement  de  la 
joue  et  du  palais,  depuis  trois  mois.  La  narine  gauche  secrète  un 
pus  fétide,  les  dcnlsdu  maxillaire  supérieur  gauche  se  déchaussent, 
tombent  et  laissent  à  leur  place  des  bourgeons  bleuâtres. 

A  Texamen,  Fessier  constate  de  la  cachexie.  La  joue  est  enflée, 
œdématiée.  Le  processus  alvéolaire  à  gauche  parait  épaissi,  la 
fosse  canine  remplie  par  une  tumeur,  qui  paraît  en  un  endroit 
céder  à  la  pression  au  doigt.  La  ponction  ne  ramène  que  du  sang. 
La  sonde  passe  à  travers  des  bourgeons  dans  une  cavité  suppu- 
rante. Le  septum  est  dévié  à  droite,  par  des  prolongements  que  la 
tumeur  pousse  dans  la  cavité  nasale.  Le  cornet  moyen  parait  in- 
tact. Pas  de  ganglions.  Pas  de  syphilis. 

On  exécute,  le  21  décembre  1903,  la  résection  typique,  d'après 
Langenbeck.  Pendant  l'opération,  on  reconnaît  que  la  tumeur  se 

(1)  Compte  rendu  par  Lautmann  d'après  Monatsschrift  f.  Ohrenheil- 
hunde,  n^  1904. 


L_. 
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propage  jusque  dans  les  cellules  elhmoîdales  el  Tos  sphénoldal. 
Il  a  fallu  s'avancer  jusqu'à  la  base  du  crâne,  faire  la  ligature  de  la 
maxillaire  itilerne.  Ainsi,  on  obtient  une  cavité  de  la  grosseur  d'un 
poing.  On  adapte  dans  oelle  cavité  un  prisme  en  fil  de  fer  tapissé 
de  gaze  iodoformée.  Cette  prothèse  intérimaire  permet  très  bien 
de  fixer  le  lambeau  cutané  au  nez  et  à  l'angle  labial.  Le  malade 
n'a  pas  eu  beaucoup  à  souffrir  après  l'opération,  parce  que  le  ?oile 
n'a  pas  été  sectionné  et  que  la  prothèse  empêchant  les  faux  mou- 
vements pendant  la  déglutition,  le  malade  a  pu  convenablement 
se  nourrir.  La  prothèse  a  été  remplacée  au  bout  de  cinq  jours,  la 
plaie  s'est  cicatrisée  en  huit  jours. 

Quinze  jours  après  l'opération,  le  dentiste  Henrich  applique  une 
prothèse  en  caoutchouc  durci  qui  est  constituée  de  deux  parties  : 
une  destinée  à  soutenir  les  parties  molles  de  la  figure  et  qui  est 
introduite  dans  la  brèche  comme  un  pivot,  une  autre  qui  s'articule 
avec  la  précédente,  remplace  la  partie  palatine  et  porte  un  dentier. 
Par  cette  prothèse,  la  grave  muliUtion  que  le  malade  a  eu  à  subir 
est  presque  complètement  effacée.  Trois  semaines  après  l'opéra- 
tion, le  malade  avait  complètement  changé  à  son  avantage.  Le 
malade  a  le  jeu  libre  de  ses  yeux,  de  la  bouche,  pas  de  salivation, 
pas  d'épiphora.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur  conûrme 
le  diagnostic  clinique  de  sarcome  à  cellules  rondes. 

2)  Hknrich  qui  a  construit  la  prothèse  donne  une  description 
détaillée  de  la  pièce.  La  rétraction  cicatricielle  dans  la  plaie  est  si 
grande  que  le  malade  est  obligé  de  garder  constamment  l'appareil 
dans  la  bouche  sous  peine  d'avoir  de  la  difficulté  et  de  la  douleur 
pendant  la  réintroduction  au  bout  de  quelques  heures  déjà. 

3)  TuAUTMANN  donnc  des  nouvelles  d'un  cas  qu'il  a  opéré  pour 
tuberculose  de  l'aryténoîde,  il  y  a  trois  ans  et  demi.  Le  malade  se 
porte  bien,  aucune  récidive  locale.  F.  insiste  pour  recommander' 
le  traitement  chirurgical  dans  les  cas  de  tuberculose  circonscrite 
du  larynx. 

4)  Haug.  —  Corps  étranger  du  conduit  enlevé  après  séparation 
du  conduit  cartilagineux  et  conduit  osseux.  -  Garçon  de  8  ans, 
porte  depuis  quelque  temps  un  corps  étranger  dans  l'oreille.  L'au- 
dition a  diminué  depuis  ce  temps,  dr'puis  quinze  jours  le  malade 
se  plaint  d'un  écoulement  el  de  douleurs  dans  celte  oreille. 

Examen  :  Conduit  externe  gauche  tuméfié  rempli  de  pus,  de  sang, 
de  granulations.  Dans  le  fond,  la  sonde  touche   un  corps  dur.  Le 
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seringage  ainsi  que  rextraction  par  le  conduit  paraissaient  im- 
praticables. I^  douleur  et  les  phénomènes  autres  (fièvre,  suppura- 
tion, etc.)  demandent  l'extraction  immédiate  du  corps  étranger. 
11  a  donc  fallu  procéder  par  une  voie  nouvelle  plus  commode. 
L'extraction  du  corps  étranger  (noyau  de  groseille)  a  rencontré 
des  difficultés,  mais  a  réussi.  Le  tympan  était  perforé,  le  marteau 
avait  subi  une  sublimation.  On  ferme  la  plaie  opératoire  et  tam- 
ponne le  conduit,  la  guérison  est  complète. 

Discussion. 

ScHECH  demande  si  les  auristes  sont  souvent  obligés  de  recourir 
à  des  voies  artificielles  pour  extraction  des  corps  étrangers. 

Haug  dit  que  c'est  relativement  rare.  On  y  est  obligé  générale- 
ment quand,  après  des  essais  malheureux  d'extraction,  le  corps 
étranger  est  trop  enclavé,  ou  quand  il  y  a  des  phénomènes  d'irri- 
tation et  que  le  corps  étranger  ne  se  laisse  pas  facilement  déloger. 
Mais  généralement  le  seringage  suffit^  excepté  pour  le  plâtre  et  la 
cire  qui  demandent  une  extraction  spéciale. 

5)  Hrcht  présente  trois  préparations  de  kystes  de  l'amygdale 
pharyngée.  —  Le  premier  cas  concerne  un  boulanger  de  21  ans 
qui  est  venu  consulter  pour  une  otorrhée  chronique.  L'amygdale 
pharyngée  couvrait  le  vomer  à  un  tiers  de  sa  hauteur.  Elle  était 
très  dure  à  sectionner.  On  voit  sur  l'amygdale  disséminée  une 
quantité  de  petits  kystes. 

La  deuxième  préparation  provient  d'un  tailleur  de  16  ans  qui 
était  atteint  de  rhinite  chronique,  d'un  éperon  de  la  cloison  et 
d'une  énorme  amygdale  pharyngée.  L'amygdale  était  normale  à 
sa  superficie,  mais  à  l'intérieur  elle  portait  un  kyste  de  la  gran- 
deur d'une  fève,  rempli  d'une  sécrétion  verdàtre. 

Le  troisième  malade,  un  mécanicien  de  17  ans,  souffre  d'une 
otite  moyenne  suppurée  chronique.  A  la  rhinoscopie  postérieure, 
OD  découvre  des  restes  d'anciennes  végétations  adénoïdes.  La  di- 
rection d'implantation  était  oblique  de  façon  à  ce  que  l'amygdale, 
implantée  plutôt  du  côté  droite  s'étendait  vers  la  trompe  gauche. 
Pendant  l'adénotomie  (avec  instrument  de  Schutz),  plusieurs 
croûtes  de  dimensions  variables  (d'un  petit  pois  à  une  fève),  sortent 
par  le  nez.  L'amygdale  montre  dans  son  inléiieur  un  kyste  multi- 
loculaire,  remplissant  (oui  l'inléi-ieur  de  l'amygdale.  Plusieurs 
cellules  du  kyste  ont  gardé  leur  contenu  caséiforme. 
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SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTO-LABYNGOLOGIE 

Séance  du  16  décembre  4903  (»)  . 

Président  :  Schmiegklow. 

Secrétaire:  JOrg.  Moeller 

NOrrkgaard.'  —  Tumeur  fibreuse  près  du  pavillon  de  l'oreille.  — 
Une  jeune  fille  de  13  ans  portait  devant  le  pavillon  de  roreille 
une  tumeur  mobile  qui  peu  à  peu  a  acquis  le  volume  d'une  noi- 
sette. Après  extirpation,  la  tumeur  a  récidivé  et  cette  fois-ci  elle  a 
pris  des  adhérences  à  la  peau.  Nouvelle  extirpation  en  août  1903, 
qui  est  restée  sans  récidive  jusqu'à  présent. 

L'examen  microscopique  montre  un  tissu  Obreux,  avec  peu  de 
cellules,  en  somme  une  tumeur  bénigne.  Mais  l'évolution  ulté- 
rieure décidera  sur  la  vraie  nature. 

NôRREGAARD.       Lo  uasopharyiix  comme  porte  d'entrée  des  ma 
ladies.  —  La  plupart  des  maladies  de  l'oreille,  des  voies  respira- 
toires, des  maladies  des  enfants,  des  fièvres  rhumatismales,  de 
l'endocardite,  etc.,  prennent  leur  origine  dans  le  naso-phar^^nx. 
Gomme  dans  la  peau,  une  plaie  dans  le  cavum  se  complique  de 
lymphangite  et  à  la  suite  de  lymphadénite,  d'abcès  péri-tonsillaire 
ou  rétropharyngés,  d'otite  moyenne,  d'infection  généralisée,  de 
fièvre  rhumaloïde,  de  pyémie,  etc.   Le  catarrhe  chronique  res- 
semble à  l'eczéma,  qui^  d'un  point  d'origine  limité,  se  propage  et 
puis  guérit  partout  excepté  sur  son  point  d'origine.  Souvent  le 
catarrhe  chronique  naît  dans  les  premiers  jours  de  la  vie.  La  lym- 
phangite du   nasopharyux   est  une   des  affections  les  plus  fré- 
quentes des  nourrissons,  qui  plus  tard  peut  provoquer  des  intoxi- 
cations généralisées,  l'urticaire,  la  diathèse  uratique,  mais  sui 
tout  l'intoxication  partielle  récidivante  :   le   n^froidissement. 
faut  donc  soigner  radicalement  la  rhinopathie  primaire,  surtoi 
enlever  les  végétations  adénoïdes. 

(0  Compte  rendu  par  Jôrg.  Moeller. 
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DUcusiion, 

ScHMiBGBLOw  mentionne  plusieurs  cas  de  fièvre  rhumatismale  à 
la  suite  de  rhi no-pharyngite  aiguë,  ensuite  un  cas  de  septicémie 
avec  issue  fatale.  Des  cas  d'élévation  de  température  constante 
peuvent  avoir  leur  origine  dans  une  affection  du  rhino-pharynx  et 
guérir  après  adénotomie. 

BuHL  demande  si  Schmiegelow  opère  les  adénoïdes  pendant  une 
poossée  aiguë. 

Schmiegelow  n'opère  pas  pendant  une  poussée  aiguë  en  géné- 
ral, mais  s'il  y  a  danger  d'intoxication  il  opère  malgré  la  fièvre. 

BuBL  a  vu  une  fois  l'éclosion  d'une  néphrite  après  l'ablation 
des  adénoïdes.  Avant  l'opération,  les  urines  étaient  normales. 

Gramstrup  a  observé  la  néphrite  avec  un  abcès  péritonsillaire, 
mais  sans  pouvoir  affirmer  laquelle  des  affections  était  la  pri- 
maire. 

Wald  Klein.  —  Syphilis  du  larynx.  -  •  Un  homme  de  42  ans 
avait  depuis  quelques  semaines  des  douleurs  en  avalant  et  était 
enroué  depuis  6  mois.  Il  prétend  avoir  été  tuberculeux,  mais  on 
n'a  jamais  constaté  des  bacilles  de  Koch.  L'épiglotte  est  infiltrée, 
surtout  sur  ses  bords  libres,  l'intérieur  du  larynx  en  conséquence 
difficilement  visible.  La  région  inter-aryténoldienne  est  libre. 
Toute  la  muqueuse  est  très  rouge.  L'aspect  de  Taffection  rappelle 
la  syphilis.  Malgré  les  dénégations  du  malade,  un  traitement 
antisyphilitique  par  l'iodure  de  potassium  a  été  institué  qui 
amena  la  guérison.  Après  la  guérisQn,  le  malade  avoua  avoir  con- 
tracté la  syphilis  il  y  a  IS^ans. 

Schmiegelow  présente  un  garçon  de  14  ans,  qui,  pour  des  pa- 
plUcmes  moltiples  du  larynx^  est  soigné  depuis  huit  ans.  On  avait 
essayé,  sans  résultat,  la  trachéotomie  et  la  laryngofissure.  Dans 
les  derniers  six  mois,  les  papiilomes  ont  disparu  spontanément. 
S.  conseille  de  ne  pas  faire  des  opérations  graves  pour  des  pa- 
piilomes,  parce  que  souvent  ils  disparaissent  spontanément. 
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Séance  du  2  mars  4904. 

Président  :  Schhiegblow 

Secrétaire  :  J0rgbn   Mobllbr 

Grornbgcb.  —  Sinusite  latente,  compliquée  d' exophtalmie  et 
d^amaurose.  ~  Un  homme  de  51  ans  esl  atleint  d'exophtalmie, 
d*amaurose  complèle  et  de  parésie  de  plusieurs  nerfs  moleurs  de 
l'œil  gauche.  Ophlalmoscopie  négative,  aucun  trouble  subjectif  du 
côté  du  uez.  A  Texamcn  on  trouve  dans  le  côté  gauche  du  nez  des 
polypes  muqueux  et  une  carie  partielle  du  cornet  inférieur.  On 
enlève  les  polypes  et  le  cornet.  Maintenant  on  constate  du  pus 
provenant  de  Tethmoide.  On  nettoie  l'ethmoîde  et  le  sinus  sphé- 
noîdal.  A  la  suilc  de  ces  interventions,  Texophtalmie  et  la  parésie 
des  muscles  disparaissent^  mais  Tamaurose  persiste.  Il  reste  en- 
core à  ouvrir  une  sinusite  maxillaire. 

Groknbech.  —  Laryngite  fétide  chronique  chei  un  malade  at- 
teint de  rhinite  fétide  atrophiqae.  ~  Un  serrurier  de  18  ans  est 
atteint  d*ozène  et  de  laryngite  chronique  avec  accès  de  suffoca- 
tion. Au-dessous  des  cordes  on  constate  un  diaphragme,  com- 
posé de  croûtes  noiràtes,  portant  une  ouverture  étroite.  On  enlève 
les  croûtes  après  injection  d*eau  salée.  Malgré  un  traitement  va- 
rié, poursuivi  pendant  six  mois,  il  est  impossible  d'arrêter  la  for- 
mation des  croûtes  dans  le  larynx,  tandis  que  le  nettoyage  du  nez 
est  facile.  Il  existe  une  fétidité  provenant  de  la  gorge  et  non  pas 
du  nez.  La  muqueuse  du  larynx  est  très  anesthésiée. 

ScHMiEGBLOw.  —  Otite  suppnrée  chronique.  Gholestéatome.  Né- 
crose du  labyrinthe.  Guérison.  —  Une  femme  de  56  ans  est  prise 
15  jours  avant  son  admission  à  l'hôpital  Saint-Joseph,  de  douleurs 
dans  l'oreille,  de  tuméfaction  de  la  face  droite  et  de  paralysie  fa- 
ciale. Elle  se    plaint    seulement    de    la    paralysie   faciale,  croi 
autrement  être  en    bonne    santé.  On  trouve  da;)S  le    tempora 
un   cholestéatome  de   la    grandeur  d'une   noix    qni  avait    pro 
gressé  jusqu'à  la  dure-mère   et  touché  la  base  du  rocher.  L 
canal  latéral  a  été  trouvé  érodé.  Après  extraction  d'un  séquesti 
de  la  grandeur  d'une  fève,  le  liquide  cérébrospinal   s'échappe  ei 
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quanlilé  pendant  quatre  jours.  Neuf  jours  après  l'opération,  la 
malade  se  plaint  de  nausées,  de  céphalée,  de  fièvre  (30^),  de  vomis- 
sement, de  frissons,  de  vertiges.  On  fait  la  trépanation  de  la  loge 
cérébrale  postérieure  et  moyenne,  mais  on  ne  trouve  pas  de  pus, 
ni  dans  le  cervelet,  ni  dans  le  cerveau.  Mais  on  trouve  dans  la 
profondeur  de  la  plaie,  au-dessous  du  promontoire,  des  masses 
cholesléatomaleuses  qui  conduisent  jusqu'il  la  pointe  du  rocher. 
On  enlève  la  plus  grande  partie  du  rocher  et  le  limaçon.  De  nou- 
veau le  liquide  cérébro-spinal  coule  pendant  huit  jours.  Le  malade 
se  rétablit  lentement. 

GoTTLiEB  Ki.\BR.  —  Aboès  da  cerveau.  — -  Une  jeune  fille  de  29  ans 
est  atteinte  d'otite  suppurée  depuis  son  enfance.  Depuis  quatre 
mois,  elle  a  des  céphalées,  de  temps  en  temps  des  frissons.  On 
procède  à  la  cure  radicale.  Trois  semaines  après  Popération,  la 
température  monte  h  40^3.  La  malade  tombe  dans  un  état  sopo- 
reux,  elle  présente  de  la  bradycardie,  parésie  faciale,  vomissement. 
On  trépane  la  fossé  cérébrale  moyenne,  dans  diverses  directions, 
sans  tomber  sur  du  pus.  On  ramène  un  liquide  flocanneux  mé- 
langé d'air.  L'amélioration  consécutive  est  durable,  malgré  la 
persistance  d'un  peu  de  fièvre.  Guérison. 

Wald  Klein.  —  Sappmration  chroniqoe  de  l'oreille  avec  polype 
comme  cause  d'une  toux  tenace.  — -  Chez  une  jeune  fille  de  24  ans, 
ni  l'exaniien  des  voies  respiratoires  supérieures,  ni  Tauscullalion 
ne  pouvaient  expliquer  une  toux  tenace.  A  la  suite  du  traitement  ée 
son  otite  suppurée  et  surtout  de  l'ablation  d'un  polype,  la  toux  a 
disparu.  • 

Wald  Klrin.  —  Corps  étranger  dans  le  conduit  gauche  de 
l'oreille.  —  Un  serrurier  ressent,  pendant  le  travail,  une  douleu^^ 
dans  Toreille  et  reste  un  peu  sourd  depuis.  Dans  le  fond  du  con- 
duit on  trouve  un  corps  étranger  qui  se  laisse  difficilement  mobi- 
liser avec  un  crochet.  C'était  un  morceau  de  fer  en  forme  de  pyra- 
mide. 
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Le  nettQjage  opératoire  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire  dans  lan  om 
de  pyèmie  auriculaire,  (Die  operative  Ausràumung  des  Balbua 
Venœ  Jugularis,  in  Fàllen  otogener  Py&mie^  par  le  prof.  Gbunbrt 
(i  vol.  Vogel,  éditeur,  Leipzig,  1904  ) 

Nous  n'avons  pas  à  faire  ressortir  ici  le  progrès  considérable 
réalisé  dans  la  chirurgie  crânienne  et  auriculaire  par  l'ouverture 
du  bulbe  ou  golfe  de  la  veine  jugulaire  pratiquée  systématique- 
ment  dans  certains  cas  de  thrombo- phlébite  étendue  à  cette  ré* 
gion  spéciale  de  l'appareil  veineux  du  crâne.  Disons  seulement» 
qu'arrivant  à  la  suite  des  remarquables  travaux  de  Zaufal,  de 
Lane  et  de  Ballance,  cette  nouvelle  hardiesse  chirurgicale  vient  à 
son  heure  reculer  la  limite  qui  semblait  s'imposer  à  nos  moyens 
d*action,  dans  certaines  formes  de  pyémie  auriculaire,  et  nous 
permettre  de  sauver  bon  nombre  de  malades  qui  eussent  pu  être 
justement  considérés  auparavant  comme  voués  â  une  mort  cer- 
taine. 

A  Grunert  et  à  Piffl  revient  le  mérite  d'avoir  été  indépendam- 
ment l'un  de  l'autre  les  pionniers  de  cette  voie  nouvelle  ouverte  à 
notre  intervention  :  le  premier  accédant  au  golfe  jugulaire  par  la 
brèche  mastoïdienne  postérieure,  c'est-à-dire  en  réséquant  Tapo- 
physe  jugulaire  de  l'occipital  ;  le  second  par  la  brèche  pré-mas- 
toïdienne, c'est-à-dire  par  la  résection  du  plancher  de  la  caisse. 
Nous  devons  toutefois  faire  remarquer  que  Grunert  eut  en  même 
temps  que  Piffl,  et  indépendamment  de  lui,  l'idée  de  cette  der- 
nière voie,  puisque,  en  même  temps  que  celui-ci  pratiquait  son 
opération  sur  le  vivant,  il  tentait  de  la  pratiquer  sur  le  cadavre, 
en  raison  des  diffîcultés  spéciales  que  sa  méthode  mastoïdienne 
postérieure  lui  semblait  présenter  par  le  fait  de  certaines  disposi- 
tions anatomiques  exceptionnelles. 

Leutert  parait  avoir  été  le  promoteur  inconscient  de  la  nouveh 
méthode  en  prouvant  que  des  faits  précis  la  participation  fr 
quente  du  golfe  jugulaire  à  la  thrombose  sigmoïde,  et  même 
limitation  possible  de  la  phlébite  à  cette  région  spéciale  de  r&, 
pareil  veineux  crânien.  Ce  qui  ne  put  que  retarder  l'avènemer 
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des  interventions  directes  sur  le  golfe  jugulaire,  c'est  Tobservation 
de  nombreux  faits  indiscutables  dans  lesquels,  malgré  la  partici- 
pation indéniable  du  golfe  à  la  thrombo-phlébite,  les  malades 
avaient  guéri  par  la  simple  ouverture  du  sinus  sigmolde  combi- 
née avec  la  ligature  de  la  jugulaire.  Mais,  à  côté  de  ces  cas  heu- 
reux, il  y  en  avait  d'autres  dans  lesquels,  en  dépit  de  cette 
double  manœuvre,  le  chirurgien  assistait  impuissant  à  la  conti- 
nuation du  processus  pyémique,  avec  son  cortège  de  métastases 
variées  et  son  aboutissant  fatal.  On  parvenait  bien  parfois  à  en- 
rayer les  accidents  en  pratiquant  le  déblayage  du  golfe  jugu- 
laire grâce  à  des  lavages  combinés,  pratiqués  par  le  bout  central 
du  sinus  sigmoîde  et  par  le  bout  supérieur  de  la  jugulaire  liée  ; 
mais  trop  souvent  ces  manœiivres  se  montraient  inefficaces,  et 
c'est  la  constatation  de  ces  échecs  qui  fil  simultanément  germer 
dans  le  cerveau  de  Grunert  et  de  Piftl  Tidée  d'une  action  chirur- 
gicale directe  sur  le  golfe  jugulaire. 

Débarrassée  de  tous  les  détails  techniques  auxquels  nous  au- 
rons à  nous  arrêter  ultérieurement,  la  conception  de  la  méthode 
en  question  est  la  suivante  :  transformer  le  long  et  tortueux  tun- 
nel représenté  par  le  sinus  sigmoîde,  le  golfe  jugulaire  et  la  veine 
jugulaire  en  un  sillon,  par  le  fait  de  la  résection  de  leur  paroi 
externe,'sillon  facile  à  désinfecler  à  fond,  sur  le  moment,  et  à  sur- 
veiller et  à  maintenir  aseptique  ultérieurement. 

Avant  d'aborder  Téluile  anatomo-pathologique  et  clinique  de  la 
thrombose  bulbaire,  l'auteur  consacre  quelques  pages  substan- 
tielles à  Tanatomie  normale  de  la  région  et  tout  particulièrement 
h  an  détail  de  cette  région  à  peine  effleuré  dans  la  plupart  des 
traités  d'anatomie  descriptive  et  dont  la  configuration  et  les  rap- 
ports ont, dans  le  sujet  qui  nous  occupe  ici,  la  plus  grande  impor- 
tance, puisqu'il  sert  de  loge  osseuse  au  golfe  jugulaire  et  en  re- 
produit assez  exactement  les  dimensions  et  la  forme  :  nous 
voulons  parler  de  la  fosse  jugulaire.  Grunert  insiste  beaucoup  sur 
ses  extrêmes  variétés,  non  seulement  d'un  sujet  à  l'autre,  mais 
aussi  d'un  côté  à  l'autre  de  la  tête  d'un  même  sujet.  En  règle  gé- 
nérale, de  même  que  le  foramen  jugulare  dont  il  représenle  une 
partie,  de  même  aussi  que  le  tronc  veineux  qu'il  loge,  il  est 
sensiblement  plus  développé  à  droite  qu'à  gauche.  Nous  verrons 
plus  tard  les  conséquences  cliniques  importantes  de  cette  parti- 
cularité. 

Plus  grandes  encore  sont  les  dilTérences  d'un  sujet  à  un  autre, et 
celles-ci  sont  généralement  liées  à  la  situation  du  sinus  sigmoîde 
dans  l'apophyse  mastoïde.  C'est  ainsi  que,  lorsque  le  sinus  est  placé 
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en  arrière,  il  se  continue  liabitneliemont  sans  forte  inflexion  avec 
la  veine  jugulaire,  que  si  au  conlraire  il  occupe  dans  Papophyse 
une  position  antérieure,  l'angle  prononcé  qu'il  fait  avec  la  veine 
en  se  continuant  avec  elle  a  pour  'conséquence  un  violent  cboc  de 
l'ondée  sanguine  en  arrière  au  niveau  de  cette  jonction,  choc  par 
suite  duquel  l'os  encore  mou,  et  qui  n'a  pas  encore  adopté  sa 
forme  déQnitive  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  se  creuse  plus 
ou  moins  fortement  en  arrière,  donnant  naissance  à  une  dépres- 
sion plus  ou  moins  profonde,  pouvant,  dans  certains  cas,  non 
seulement  soulever  le  plancher  de  la  caisse  réduit  alors  à  une 
minceur  extrême  et  parfois  même  percé  de  lacunes,  mais  aussi 
s*insiauer  dans  Tépaisseur  de  sa  paroi  interne,  en  refoulant  te  li- 
maçon, ou  encore  s'étendre  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  posté- 
rieure de  la  pyramide,  ou  enfin  vers  la  mastoîde  et  l'étage  posté- 
rieur du  crâne. 

Ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  le  golfe  jugulaire  se  moulant  sur 
la  fosse  jugulaire,  qui  lui  sert  de  logette,  participe  aux  mêmes 
variations  de  configuration  [et  d'étendue.  Lorsque  celle-ci  est  très 
profonde,  il  s'enroule  presque  sur  lui-même,  décrivant  une  forte 
sinuosité  d'où  résulte  un  véritable  phénomène  de  remous  du  sang 
à  son  intérieur,  particularité  dont  nous  verrons  plus  loin  les  im- 
portantes conséquences  anatomo-pathologiques. 

Grunert  s'attache  ensuite  à  décrire  les  voies  de  circulation  vei- 
neuse collatérale  susceptibles  déjouer  un  rôle  important,  soit  fa- 
vorable pour  le  rétablissement  de  la  circulation  enrayée  par  une 
thrombose,  soit  néfaste  dans  la  transmission  de  l'infection  phlé- 
bitique. 

C'est  d'abord  et  surtout  le  sinus  pétreux  inférieur,  recueillant  le 
sang  du  sinus  caverneux,  de  la  veine  auditive  interne,  des  veines 
cérébelleuses  inférieures,  des  veines  de  l'aqueduc  du  limaçon,  du 
vestibule  et  de  la  fosse  subarquée,  traversant  le  foramen  jugulare, 
à  sa  partie  la  plus  interne,  et  se  jetant  sous  un  angle  très  oblique, 
soit  dans  la  partie  supérieure  de  la  veine  jugulaire,  soit  dans  le 
tiers  inférieur  du  golfe  jugulaire,  soit  à  l'union  de  la  veine  etda 
golfe. 

C'est  ensuite  la  veine  condylienne  postérieure  unissant  la  parti» 
terminale  du  sinus  sigmolde  avec  les  veines  cervicales  profonde 
et  les  plexus  vertébraux,  longeant  le  canal  du  même  nom,  quar 
il  existe,  et,  dans  le  cas  contraire,  s'échappant  du  crâne  par  le  f 
ramen  jugulare. 

C'est  enfln  la   veine   condylienne  antérieure  communiquant  < 
arrière  avec  le  plexus  spinal  et  se  jetant  antérieurement  soit  dai 
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le  golfe  jugulaire,  soit  dans  la  veine  jugulaire  (parfois  par  un 
tronc  commun  avec  le  sinus  pétreux  inférieur),  et  communiquant 
presque  toujours  avec  la  veine  condylienne  postérieure. 

II  résulte  de  la  description  de  cet  appareil  veineux  complexe 
que  le  golfe  jugulaire  représente,  à  l'union  de  la  circulation  vei- 
neuse intra  et  extra  crânienne,  une  sorte  derenflement  ampuikire, 
sinueux,  considéré  par  Mac  Ewen  comme  un  réservoir  sanguin 
ayant  pour  rôle  d'éviter  à  Tencéphale  des  phénomènes  d^anémie  su- 
bite au  moment  de  la  distole  cardiaque.  Mais  Gruner  fait  remarquer, 
à  la  suite  de  Leutert,  que  cette  même  disposition  ampullaire,  qui 
assure  Tapprovisionnement  continu  de  l'encéphale,  a  son  revers,  en 
cas  d'infection  phlébitique,  le  sang  éprouvant,  lors  de  son  passage 
à  travers  cette  partie  élargie  de  la  principale  branche  efïérente  de 
la  circulation  veineuse  encéphalique,  un  ralentissement  on  ne  peut 
plus  favorable  au  dépôt  de  colonies  bactériennes.  Mais  ce  qui  favo- 
rise tout  particulièrement  cette  éventualité  c'est  que  le  sommet 
du  G.  J.  représente  une  sorte  '-e  coin  mort  pour  la  circulation, 
d'autant  plus  qu'aucune  branche  collatérale  ne  débouche  à  ce  ni- 
veau. 11  se  produit  donc  là,  en  même  temps  qu'un  phénomène  de 
remous  dans  l'ensemble  du  vaisseau  dû  à  son  trajet  sinueux,  un 
véritable  arrêt  dans  la  progression  du  liquide  sanguin  ;  et  tout 
semble  préparé  ainsi  pour  la  production  de  la  thrombose  et  de  la 
colonisation  microbienne. 

La  thrombo-phlébite  se  présente  dans  le  golfe  jugulaire  limitée 
à  lui,  ou  accompagnant  d'autres  thromboses  sinusiennes;  d'autre 
part,  primitive  ou  secondaire  à  la  thrombo-phlébite,  d'autres  ca- 
naux veineux  communiquant  avec  lui. 

À  la'suite  de  Leutert,  Grunert  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle 
la  thrombose  primitive  du  golfe  jugulaire  peut  passer  inaperçue 
dans  les  autopsies,  surtout  si  elle  est  pariétale,  et  sur  la  nécessité, 
pour  éviter  cette  omission,  de  pratiquer  l'examen  du  golfe  jugu- 
laire sur  le  rocher  détaché  du  crâne.  En  outre,  comme  toutes  traces 
microscopiques  de  la  thrombo-phlébite  pariétale  ont  pu  dispa- 
raître au  moment  de  l'autopsie,  il  est  indispensable  de  pratiquer 
l'examen  histologique  de  tous  les  points  de  la  surface  interne  du 
vaisseau  rendus  suspects  par  le  fait  de  légères  inégalités  ou  de 
modifications  de  coloration.  L'auteur  reconnaît  d'ailleurs  qu'il  est 
bien  difficile  de  déterminer  le  caractère  primitif  ou  secondaire  de 
la  thrombose  bulbaire,  les  thrombus  primitifs  ayant  pu  être  ba- 
layés par  la  circulation  au  moment  de  l'autopsie.  La  difQculté  at- 
teint son  summum  quand  la  thrombose  bulbaire  coexiste  avec 
d'autres  thromboses  en  continuité  avec  elle.  Quant  à  la  difficulté 
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consistant  à  diiïérencier  une  Ihrombose  vraiment  pariétale  d^avec 
une  Ihrombose  anlérieurement  oblitérante,  puis  partiel lemcot 
fondue  par  la  suppuration  et  balayée  par  Fondée  sanguine,  elle 
pourra  être  surmontée  grâce  à  )a  connaissance  de  ce  fait,  que  la 
thrombose  pariétale  est  caractérisée  par  sa  surface  lisse  et  ses 
contours  nets. 

Eu  vue  de  déterminer  la  fréquence  de  la  thrombose  bulbaire 
comparativement  à  la  thrombose  sigmoîde,  Grunerl  a  dressé  le 
tableau  des  cas  de  thrombose  sigmoîde  suivis  d^autopsie  observés 
par  lui  depuis  Tannée  1896,  parce  que  ce  n'est  que  depuis  cette  date 
que  Leutert  a  appelé  Tattention  sur  Timporlance  de  Texamen  du 
golfe  jugulaire  daus  les  autopsies  de  pyémie  auriculaire.  Or,  sur  les 
37  faits  figurant  dans  ce  tableau,  le  golfe  jugulaire  ne  s'est  montré 
indemne  do  thrombus  que  13  fois.  D*autre  part,  $ur  les  24  cas  de 
thrombose  bulbaire,  la  thrombose  ne  se  montra  isolée  que  trois 
fois;  elle  figura  21  fois  associée  à  d'autres  thromboses  sinusales.  11 
ressort  donc  clairement  de  cette  statistique  que  la  thrombose  isolée 
du  golfe  jugulaire  est  une  lésion  rare  ;  et  les  autres  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  sont  parvenus  au  même  résultat.  Gru- 
nerl arrive  en  outre  comme  d'autres  auteurs  à  la  conclusion,  que 
la  thrombose  isolée  du  golfe  jugulaire  et  la  thrombose  pariétale  du 
même  vaisseau  se  montrent  avec  une  prédilection  marquée  dans 
les  formes  aiguës.  En  effet  :  sur  ses  24  cas  de  thrombose  bulbaire, 
3  étaient  pariétales  (dont  2  isolées  et  1  associée)  et  ces  trois  cas 
appartenaient  à  des  formes  aiguës.  D'autre  part,  les  trois  cas  de 
thrombose  bulbaire  isolée  mentionnés  plus  haut  se  montrèrent 
également  dans  le  cours  d'otites  aiguës.  Grunert  croit  devoir  attri- 
buer la  fréquence  de  la  thrombose  pariétale  dans  les  formes  ai- 
guës à  u;ie  virulence  des  germes    propre  aux  formes  aiguës  et 
amenant  la  mort  avant  que  le  thrombus  ait  le  temps  de  devenir 
oblitérant. 

Passant  à  Téludc  pathogéuique  de  la  thrombo-phlébite  bulbaire, 
l'auteur  lui  leconnait  une  étiologie  commune  avec  la  tbrombo • 
phlébite  sinusienne,  mais  aussi  une  étiologie  particulière  pour  la- 
quelle il  propose  la  classification  schématique  suivante  : 

a)  La  thrombose  du  golfe  jugulaire  peut  être  d'origine  Irauma- 
tique,  et  alors  résulter  d'un  traumatisme  direct  (paracentèse  lym- 
panique,  curetlage,  tentatives  d'extraction  d'un  corps  étranger  d< 
la  caisse).  Ces  cas   sont  évidemment   exceptionnels,  et  exigea 
co.hme  condition  une  extrême  minceur  ou  même  de  véritables 
déhiscences  du  plancher  de  la  caisse. 

b)  Elle  peut  être   l'effet  d'une  infection  par  contact  à  travers  U 
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plancher  de  la  caisse,  soit,  comme  dans  les  cas  précédents,  à  la 
faveur  d*une  minceur  anormale  ou  de  déhiscences  du  plancher  de 
la  caisse»  soit  à  la  suite  de  la  suppuration  de  cellules  osseuses 
contenues  dans  ce  plancher,  et  dont  le  drainn^e  ne  peut  être  que 
défectueux  ;  ou  bien  Tinfection  du  golfe  jugulaire  s'opère  par 
l'intermédiaire  de  veinules  traversant  le  plancher  de  la  caisse,  ou 
par  le  conduit  du  rameau  auriculaire  du  vague  ou  par  celui  du 
rameau  de  Jacobson,  Tos  pouvant  demeurer  intact. 

Dans  ce  cas  un  abcès  péri-bulbaire  peut  servir  d'intermédiaire 
entre  Tinfeclion  de  la  caisse  est  celle  du  bulbe  jugulaire.  Celle 
variété  d'abcès  siège  au-dessus  du  sommet  du  golfe  qui  s'en 
trouve  coiffé  et  le  sépare  du  plancher  de  la  caisse.  On  ne  doit  pas 
les  confondre  avec  les  abcès  péri-bulbaires,  secondaires  à  la 
thrombo-phlébite  bulbaire  qui  siègent  sur  les  parties  latérales  du 
golfe  jugulaire. 

c)^Le  golfe  jugulaire  peut  enfin  être  infecté  par  voie  indirecle, 
embolique. 

Ici  l'infection  bulbaire  se  fait  par  le  passage  dans  le  golfe  ju- 
gulaire de   microbes  provenant  d'au  1res  sinus  et  qui  Vj  arrêtent 
et  y  établissent  leurs  colonies  à  la  faveur  du  ralentissement  du 
courant  sanguin  à  Tinlérieur  du  golfe  jugulaire  et  du  phénomène 
de  remous  dont  il  a  été  question  plus  haut. 

Le  caractère  secondaire  de  cette  variété  de  thrombose  peut  être 
difQcile  à  déterminer,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  cas  où  le  throm  • 
bus  primitif  a  élé  balayé  par  Fondée  sanguine.  D'ailleurs  Grunert 
émet  en  principe  que  l'on  ne  doit  considérer  un  Ihrombus  pariétal 
du  golfe  jugulaire  comme  l'effet  de  l'infection  directe  par  contact 
que  si  le  thrombus  adhère  à  la  face  du  golfe  contiguê  au  plancher 
de  la  caisse. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  thrombose  bulbaire  se  produit  par 
extension  continue  d'une  thrombose  sigmoide,  ou  pélreuse  infé- 
rieure. 

Plus  loin,  dans  un  chapitre  intitulé  :  Dangers  de  la  thrombose 
bulbaire^  l'auteur  étudie  le  pronostic  spécial  comporté  par  celte 
localisation  de  la  thrombo- phlébite  sinusienne. 

Si,  par  le  fait  delà  situation  du  golfe  jugulaire  en  dehors  de  la 
cavité  crânienne,  son  infection  ne  risque  pas,  comme  celle  des  sinus 
iiitra-crâniens  à  proprement  parler,  de  se  transmettre  aux  méninges 
ni  à  l'encéphale,  en  revanche  elle  implique  un  pronostic  d'une  gra- 
vité spéciale  résultant,  non  seulement  de  la  situation  profonde  du 
golfe  jugulaire  qui  le  rend  difficilement  accessible  à  notre  interven- 
tion, mais  aussi  de  la  richesse  des  voies  anastomotiques  qui  y  dé- 
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bouchenl  et  qui  transportent  trop  souvent  l'infection  à  d'autres  ca- 
naux veineux,  dont  quelques-uns  échappent  complètement  à  nos 
moyens  d'action,  ou  aboutissent  à  la  formation  d* abcès  péri- 
veineux,  à  la  base  du  crâne  ou  dans  la  profondeur  de  la  nuque. 

Les  principales  de  ces  voies  anastomo tiques  sont  le  sinus  pé- 
treux  inférieur  et  les  veines  condyliennes.  Le  danger  du  transport 
des  germes  infectieux  par  elles  croit  évidemment  en  raison  de 
leur  calibre  qui  est  d'ailleurs  sujet  à  de  fortes  variations.  Ccsl 
ainsi  que  dans  uu  cas  Tauteur  a  vu  le  diamètre  de  la  veine  condy- 
lienne  antérieure  atteindre  un  centimètre. 

Par  suite  de  la  direction  presque  verticale  du  sinus  pétreax  infé- 
rieur, c'est  le  plus  souvent  lui  qui  transmet  l'infection  au  golfe  ju- 
gulaire :  mais  la  réciproque  peut  avoir  lieu,  et  alors  la  thrombose 
se  trouve  transmise  du  golfe  jugulaire  au  sinus  caverneux  et  aux 
sinus  du  côté  opposé.  Dans  un  cas,  Grunerl  la  vit  transmise  par 
la  même  voie  aux  plexus  basilaire  et  spinaux.  ^ 

Par  les  veines  condyliennes  la  phlébite  bulbaire  est  transportée 
dans  les  plexus  basilaire,  spinaux,  vertébraux,  et  dans  les  veines 
profond^mle  la  nuque.  Qu'une  seule  des  deux  veines  s'ouvre  dans 
le  golfe  jugulaire,  le  résultat  est  le  même,'puisque  ces  deux  veines 
communiquent  dans  Tépaisseur  de  l'os. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  dire,  ces  mêmes  voies  anastomoti- 
ques,  si  nombreuses,  qui  s'abouchent  dans  le  golfe  jugulaire  peu- 
vent servir  d'agents  conducteurs  pour  la  formation  et  le  transport 
de  véritables  abcès  par  congestion  auxquels  l'auteur  accorde  une 
place  importante  dans  son  travail. 

1°  L'abcès  peut  être  intra-veineux.  Il  résulte  alors  de  la  fonte 
purulente  d'un  thrombus  intra-bulbaire  susceptible  de  gagner  le 
thrombus  jugulaire  concomitant  ;  ou  bien,  si  celte  veine  est  libre, 
le  pus  bulbaire  descend  à  son  intérieur  comme  dans  un  drain  na- 
turel et  s'arrête  au  niveau  de  la  ligature  jetée  sur  elle. 

âo  Tant  au  niveau  du  golfe  jugulaire  que  de  la  veine  jugulaire 
secondairement  infectée,  l'abcès  intra-veineux  peut  devenir  extra- 
veineux,  soit  par  infiltration  de  proche  en  proche,  soit  conséculi- 
vement  à  une  fistule  de  la  paroi  vasculaire. 

S^  Une  fois  constitué,  l'abcès  extra-veineux  peut  à  son  tour  f 
ser  dans  des  directions  variées  :  vers  le  médiastin,  ou  sous  la  b 
du  crâne,  et  jusque   dans  la   profondeur  de  la  nuque.  Ces  ab. 
profonds  de  la  nuque  sont  de  la  part  de  l'auteur  l'objet  d'u 
étude  détaillée. 

Amenés  dans  cette  région  soit  par  la  Ihrombo-phlébite^  soit^ 
la  péri-phlébite  condylienne,  ces  abcès  cheminent,  soitdehau^ 
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baS;  soil  horizon  laie  ment  sous  la  base  du  crâne,  à  la  faveur  du 
décubitus,  le  nerf  hypoglosse  se  trouvant  souvent  baigné  dans  le 
pus,  à  son  passage  dans  le  canal  condylien  anlérieur,  formant 
d'abord  de  petites  collections  séparées  qui  finissent  par  confluer 
en  un  vaste  abcès  logé  sous  le  fascia  profond,  au  niveau  du 
triangle  inler- musculaire  profond  de  la  nuque.  Ainsi  collecté  au 
voisinage  étroit  de  l'articulation  atloîdo-occipitale,  le  pus  peut 
Tattaquer,  provoquant  une  arthrite  secondaire  susceptible  d'être 
interprétée  cliniquement  d'une  façon  erronée  ;  ou  bien  il  perfore  la 
membrane  oblitérant  le  trou  occipital,  et  pénètre  dans  le  canal 
spinal.  Gomme  exemple  remarquable  des  fusées  multiples  qui 
peuvent  se  produire  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'auteur  cite  l'his 
toire  d'un  de  ses  malades  (le  nommé  Schmidt)  chez  qui  le  pus 
après  avoir  longé  le  sinus  pétreux  inférieur  et  les  rameaux  vei- 
neux anastomotiques  en  relation  avec  lui,  gagna  les  plexus  basi 
laire  et  spinaux,  provoquant  la  formation  d'un  abcès  exlra-dural 
au  niveau  du  bord  antérieur  du  trou  occipital.  De  là  il  descendit 
autour  de  la  dure-mère  spinale  jusqu'à  la  deuxième  vertèbre  cer- 
vicale, puis  perfora  la  membrane  obturatrice  entre  Tatlas  et  l'oc- 
cipital, et  s'accumula  au  fond  du  triangle  musculaire  de  la 
nuque  ;  mais,  d'autre  part,  au  niveau  de  Tétage  postérieur  du 
crâne,  il  perforait  la  dure-mère  et  provoquait  une  lepto-ménin- 
gite  mortelle. 

Grunert  estime  que,  tant  pour  la  thrombose  bulbaire  isolée  que 
pour  l'associée,  le  diagnostic  n'en  est  guère  possible  en  dehors 
d'une  opération  exploratrice  ;  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que 
l'on  pourra  par  la  palpation  cervicale  reconnaître  une  thrombose 
jugulaire  et  soupçonner  la  coexistence  d'une  thrombose  bulbaire. 
Généralement  même  on  ne  pourra  diagnostiquer  une  thrombose 
associée  qu'après  exploration  du  sinus  sigmoîde  et  de  la  jugulaire. 
Le  diagnostic  se  fait  alors  de  deux  façons  :  i^  quand  le  sinus  sig- 
moîde, ayant  été  débarrassé  de  son  thrombus  jusqu'au  forainen 
jugulare,  on  constate  :  ou  bien  qu'il  s'écoule  du  pus,  ou  bien 
qu'il  ne  s'écoule  pas  de  sang  du  golfe  jugulaire;  2»  quand  la  jugu- 
laire ayant  été  liée  au-dessus  du  tronc  th.  ling.  fac,  le  bout  su- 
périeur de  la  veine  se  montre  vide. 

Le  diagnostic  est  particulièrement  difficile  en  cas  de  thrombose 
pariétale.  H  faut  commencer  alors  par  éliminer  une  thrombose 
possible  du  sinus  sigmoîde  par  le  procédé  VA.  Meier-Whiting. 
Pour  cela,  le  sinus  sigmoîde  ayant  été  dénudé  sur  toute  sa  lon- 
gueur, on  le  vide  de  son  sang  en  le  comprimant  avec  les  deux  in- 
dex rapprochés  et  appliqués  sur  son  extrémité  périphérique,  puis, 
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laissant  Tun  des  index  en  place,  on  éloigne  l'autre  jusqu'à  l'exlré- 
mité  centrale  du  vaisseau,  tout  en  continuant  de  le  comprimer,  et 
on  le  maintient  vide  en  insinuant  un  petit  tampon  d'ouate  entre 
le  sinus  et  la  paroi  osseuse,  à  chacune  de  ses  extrémités.  On  peut 
alors  ouvrir  le  sinus  et  inspecter  sa  surface  interne. 

Ce  ne  sera  que  tout  à  fait  exceptionnellement  qne  l'on  pourra 
être  amené  à  soupçonner  la  thrombose  bulbaire  par  le  fait  de 
l'apparition  de  quelque  signe  de  compression  ou  d'irritation  de 
l'un  ou  de  plusieurs  des  troncs  nerveux  qui  traversent  le  trou  dé- 
chiré postérieur. 

r.es  indications  de  l'ouverture  chirurgicale  du  golfe  jugulaire 
sont  posées  par  l'auteur  avec  beaucoup  de  méthode  et  de  clarté 
cl  résumées  par  lui-même  de  la  façon  suivante  : 

a)  On  ouvrira  le  golfe  jugulaire  primitivement  : 

1»  \\n  cas  de  thrombose  oblitérante  ou  pariétale,  limitée  à  sa 

cavité, 

•2°  Kn  cas  de  thrombose  bulbaire  associée  à  d'autres  thromboses 
sinusalos,  quand  les  lésions  osseuses  s'étendent  jusqu'au  foramen 

jugulare. 

3«  Quand  la  participation  du  golfe  jugulaire  à  la  thrombose  sig- 
moïde  s  accompagne  d'un  étal  pyémique  grave. 

/>)  On  ouvrira  le  golfe  jugulaire  secondairement  au  sinus  si  g- 
moïde,  quand  après  ouverture  de  ce  sinus  et  ligature  de  la  jugulaire, 
on  verra  persister  une  lièvre  intense  et  un  état  pyémique  grave. 

c)  On  ne  touchera  pas  au  golfe  jugulaire  si,  après  ouverture  du 
sinus  sigmoïde,  la  fièvre  se  montre  comme  jugulée  et  que  le  Ihrom- 
bus  bulbaire  n'offre  pas  de  signes  de  fonte  purulente. 

Si,  au  contraire,  après  défervescence,  on  observait  la  fonte  pu- 
rulente du  thrombus  bulbaire,  il  serait  indiqué  d'en  favoriser 
l'expulsion  :  1«>  par  le  bout  central  du  sinus  sigmoïde,  à  la  faveur 
de  pressions  exercées  sur  le  cou,  ou  par  des  lavages  pratiqués  par 
une  canule  introduite  dans  ce  bout  central  (l'auteur  recommande, 
cette  séance  terminée,  d'assurer  le  maintien  de  la  béance  du  bout 
central  dti  sinus  en  y  introduisant  une  mèche  de  gaze);  2»  par  le 
bout  supérieur  de  la  veine  jugulaire  liée  (aussi  l'auteur  recom- 
mande-t  il  de  toujours  laisser  la  plaie  du  cou  ouverte,  même  si  la 
veine  paraît  saine,  afin  que  l'on  soit  prêt  à  ouvrir  son  bout  supé- 
rieur, cl  mieux  encore  à  en  réséquer  la  paroi  externe,  dès  que 
l'on  surprend  des  signes  d'extension  delà  thrombo -phlébite  A  son 
iiiloiicur)  ;  3»  au  moyen  de  lavages  combinés  par  le  bout  central 
du  sinus  et  le  bout  supérieur  de  la  veine  ;  lavages  qui  devront  être 
assez  forts  pour  amener  l'expulsion  du  thrombus  bulbaire,  mais 
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non  assez  pour  déplacer  le  Ihrombus  occupant  l'embouchure  des 
branches  veineuses  collatérales. 

d)  C'est  à  ces  mêmes  manœuvres,  non  opératoires,  que  Ton  re- 
courra si,  après  ouverture  du  sinus  sigmoïde,  la  fièvre  persisle, 
mais  modérée.  Dans  le  cas  où,  au  contraire,  elle  reprendrait  le 
caractère  pyémique  grave,  ne  plus  se  contenter  de  ces  simples 
manœuvres,  mais  procéder  à  Touverturedu  golfe  jugulaire. 


* 


.Nous  voici  parvenus  à  la  description  de  la  technique  opératoire 
de  l'ouverture  du  golfe  jugulaire. 

D'abord  Grunert  nous  expose  sa  méthode  à  proprement  parler, 
c'est-à-dire  la  méthode  mastoïdienne  postérieure. 

Préalablement,  même  dans  les  cas  aigus,  on  aura  pratiqué  Tévi- 
dément  pélro-mastoîdien  complet  suivant  Stacke-ZaufaI  ;  puis  la 
jugulaire  aura  été  liée  (et  l'auteur  insiste  pour  que  cette  ligature 
soit  pratiquée  aq-dessus  du  tronc  th.  iing.  fac,  afin  d'éviter  le 
passage  de  l'infection  par  ce  tronc  veineux.)  Enfin,  le  sinus  sig- 
moïde aura  été  ouvert  et  nettoyé  sur  la  plus  grande  longueur  pos- 
sible. II  s'agit  maintenant  de  poursuivre  ta  résection  osseuse  jus- 
qu'au foramen  jugulare.  La  pointe  mastoïdienne  une  fois  enlevée, 
on  ne  tarde  pas  à  se  trouver  en  présence  de  l'apophyse   transverse 
de  l'atlas  qui  souvent  barre  la  route  vers  le  trou  déchiré  posté- 
rieur. If  faut  donc  la  réséquer  au  moyen  d'une  pince  coupante, 
mais  pas  trop  profondément,  afin  de  ménager  Tartère  vertébrale. 
Il  reste  alors  à  réséquer  un  pont  osseux  représenté  en  grande  par- 
tie par  l'apophyse  jugulaire  de  l'occipital.  On  commence  par  dé- 
tacher l'insertion,  à  ce  niveau,  du  muscle  droit  latéral  de  la  tête. 
Pour  la  résection  osseuse  terminale,  Grunert  conseille  l'emploi  de 
la  gouge  que  Ton  commencera  par  appliquer  très  en  dedans,  tout 
près  du  bord  externe  de  Tapophyse  condylienne  de  l'occipital,  en 
plaçant  l'instrument  parallèlement  au  plan  médian.  On  continue 
ensuite  à  l'appliquer  de  dedans  en  dehors.  Sur  une  longueur  de 
un  centimètre,  à  parlir  du  bord  externe  de  l'apophyse  condy- 
lienne,on  ne  risque  pas  de  rencontrer  le  facial.  Une  fois  enlevé  un 
copeau  de  i  centimètre  de  large,  continuer  avec  la  gouge  en  l'ap- 
pliquant obliquement  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant,  de  façon 
à  éviter  le  facial.  Le  golfe  jugulaire  une  fois  mis  au  jour,  on  s'as- 
sure qu'il  n'existe  pas  d'abcès  péri-bulbaire,  puis  on  l'ouvre  à  partir 
du  sinus  sigmoïde  ;  on   résèque  même  complètement  sa  paroi 
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externe.  On  peut^facilement  de  la  sorte,  après  en  avoir  exlrait  le 
Ihronibus,  déblayer  l'emboiicbure  des  branches  collatérales,  et  no- 
taroment  celle  du  sinus'pélreux  inférieur. 

On  passe  alors  à  Tinspection  du  bout  supérieur  de  la  jugulaiie, 
et  si  elle  parait  infectée  on  procède  à  son  ouverture  et  à  la  résec- 
tion de  sa  paroi  externe  à  partir  de  la  ligature  qui  va  été  jetée,  de 
façon  à  réaliser  la  conception  idéale  de  la  transformation  du 
tunnel  sigmoîde-golfe-jugulaire,  en  un  sillon. 

La  dissection  de  la  veine  jugulaire  nécessitée  pour  ce  temps  ter- 
minal de  l'opération  n'est  pas  sans  difficultés  quand  il  existe  de  la 
périphlébite  dans  laquelle  le  tronc  veineux  se  montre  à  peine  recon- 
naissable.  Pour  la  mieux  suivre,  Grunert  conseille  de  glisser  une 
sonde  à  son  intérieur,  à  la  façon  d'un  mandrin.  On  évitera,  au 
cours  de  cette  dissection,  de  léser  les  nerfs  de  la  11»  et  de  la 
12®  paire.  En  revanche  on  n'aura  pas  scrupule  à  sectionner  le 
muscle  stylo-mastoïdien  et  les  artères  auriculaire  postérieure  et 
occipitale. 

L'opération,  telle  qu'elle  vient  d^être  décrite,  n'offrirait  pas  de 
difficultés  spéciales  dans  le  jeune  âge,  puisque  lit  majorité  des 
opérés  de  Grunert  étaient  des  enfants,  et  Hansberg  a  pu  la  prati- 
quer avec  succès  sur  un  enfant  de  4  ans. 

En  revanche,  l'auteur  signale  comme  constituant  un  obstacle 
insurmontable  à  son  exécution  une  anomalie  auatomique  décrite 
par  Zaufal  et  consistant  dans  l'existence,  à  égale  distance  de 
l'apophyse  condylienne  et  de  la  suture  occipito-temporale,  d'une 
apophyse  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  paracondylienne  et  qui. 
s'articulant  avec  l'apophyse  transverse  de  l'atlas,  formerait  une 
barrière  infranchissable,  derrière  le  bord  inférieur  du  recessus  ju- 
gularis. 

La  constatation  d'une  anomalie  semblable  constituerait  une  in- 
dication à  donner  la  préférence  à  l'autre  méthode  décrite  par 
l'auteur  et  qui,  ayant  été  pour  la  première  fois  pratiquée  sur  le 
vivant  par  Pifû,  est  connue  sous  le  nom  de  cet  auteur.  Relative- 
ment facile^  chez  les  sujets  dont  le  plancher  tympanique  est 
mince  et  surtout  quand  cette  paroi  osseuse  .est  creusée  de  déhis- 
cences  mellant  au  contact  la  muqueuse  de  la  caisse  et  la  paroi 
du  golfe  jugulaire,  elle  offre  des  difficultés  d'autant  plus  grandes 
que  le  plancher  en  question  est  plus  épais,  et  elle  expose  alors 
d'autant  plus  à  la  htsion  du  facial. 

Gomme  la  méthode  de  Grunert,  celle  de  Pifll  exige  préalable- 
ment l'évidement  pétro  mastoïdien,  la  ligature  de  la  jugulaire  el 
l'ouverture  du  sinus  sigmoïde.  Elle  consiste  dans  la  résection  du 
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plancher  du  conduit^  en  se  leiiatit  le  plus  en  avanl  possible  et 
même  en  empiétant  sur  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif^  en 
vue  d'éviter  le  facial  qui  sera  fortement  attiré  en  arrière  par  un 
écarleur,  tandis  que  dans  la  méthode  de  Grunert  c'est  en  avant 
qu*il  doit  être  attiré.  Mais,  en  se  portant  en  avant  dans  la  profon- 
deur, on  songera  au  danger  de  léser  la  carotide  interne,  danger 
qui  d'ailleurs  varie  beaucoup  d'un  sujet  à  l'autre. 

On  a  reproché  à  l'ouverture  chirurgicale  du  golfe  jugulaire  d'ex- 
poser le  malade  à  un  certain  nombre  de  dangers  immédiats  ou 
consécutifs.  L'auteur  les  passe  successivement  en  revue,  et  arrive 
aux  conclusions  suivantes  : 

i°  La  lésion  du  facial.  Il  est  parfois  difficile  d'éviler  la  compres- 
sion ou  le  tiraillement  du  nerf  par  l'écarteur  refoulant  fortement 
en  avant  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie.  Il  en  résultera  tout  au 
plus  une  paralysie  transitoire  du  nerf.  Quant  à  sa  section,  elle 
peut  et  doit  être  évitée.  L'auteur  n'en  a  pas  observé  un  seul 
exemple  sur  les  douze  cas  opérés  par  lui. 

2®  La  blessure  de  Tarière  vertébrale. 

Nous  avons  vu  que  cet  accident  était  susceptible  de  se  produire 
au  moment  de  la  résection  de  l'apophyse  transverse  de  l'atlas.  On 
en  diminuera  le  danger  en  évitant  de  saisir  d'emblée  une  trop 
grande  épaisseur  d'os  avec  la  pince  coupante. 

3*"  La  blessure  des  nerfs  traversant  le  foramen  jugulare.  Grunert 
considère  ce  risque  comme  tout  à  fait  imaginaire,  le  golfe  jugu- 
laire étant  ouvert  par  sa  face  externe,  tandis  que  les  troncs  ner- 
veux en  question  occupent  sa  face  interne. 

4^  Danger  inhérent  à  la  brusque  interruption  dB  la  circulation 
veineuse. 

Celui-ci  n'est  pas  imaginaire.  Il  résulte  de  la  suppression 
de  la  circulation  veineuse  sur  toute  l'étendue  du  long  tra- 
jet représenté  par  le  sinus  sigmoîde,  le  golfe  jugulaire  et  la 
veine  jugulaire,  jusqu'à  la  ligature  jetée  sur  cette  dernière.  Mais 
il  est  variable  suivant  les  cas.  D'abord,  étant  donné  que  dans  la 
majorité  des  cas,  le  canal  veineux  sigmoïdo-jugulaire  est  plus  dé- 
veloppé du  côté  droit  que  du  côté  gauche  ;  il  sera  en  général 
moindre  lorsque  l'opération  sera  pratiquée  du  côté  gauche, 
puisque  dans  ce  cas  la  circulation  compensatrice  trouvera  de 
l'autre  côté  une  larj^e  voie  pour  son  rétablissement. 

D'autre  part,  le  danger  en  question  sera  modéré  quand  il  s'agira 
d'une  thrombose  lentement  formée  dans  le  cours  d'une  otorrhée 
chronique,  et  ayant  laissé  à  la  circulation  collatérale  compensa- 
trice tout  le  temps  de  dériver  l'afUux  sanguin  du  côté  malade  vers 


646  BIBLIOGRAPHIE 

le  côté  opposé.  Si^daos  ces  condilions,  Topéralion'esl  pratiquée, la 
nouvelle  gêne  qu'elle  apporte  à  la  circulation  pourra  être  sans 
effet  fâcheux.  11  en  va  évidemment  tout  autrement'quand  il  s'agit 
d  accidents  aigus,  laissant  à  cette  circulation  supplémentaire  à 
peine  le  temps  de  s'établir,  surtout  si  la  thrombose  n*est  encore 
que  pariétale  au  moment  de  l'intervention. 

En  fait,  ces  craintes  théoriques  n'ont  été  que  trop  confirmées 
dans  plusieurs  cas.  Aux  faits  de  cet  ordre  déjà  signalés  par 
W.  Schuize  dans  un  travail  antérieur  Grunert  en  ajoute  d'autres 
observés  par  lui-même. 

Le  tableau  clinique  se  présente  sous  deux  aspects.  Dans  les 
formes  graves  il  est  facile  à  résumer  :  Vopéré  ne  se  réveille  pas  : 
du  sommeil  chloroformique  il  passe  au  coma  pré-agonique.  Dans 
les  formes  moins  graves  susceptibles  de  guérison  les  symptômes 
observés  sont  assez  analogues  à  ceux  d'une  méningite,  et  con- 
sistent surtout  en  des  alternatives  d'agitation  extrême  et  de  som> 
nolence. 

Dans  les  cas  suivis  d'autopsie  les  lésions  constatées  ont  été  les 
suivantes  :  hypérémie  encéphalique  par  stase;  nécrose  par  stase  ; 
extravasats  sanguins  ou  hémorrhagies  véritables,  méningées  ou 
parenchymateuses. 

Grunert  estime  que,  si  dans  certains  cas  l'opération  semble  bien 
provoquer  ces  accidents  de  troubles  circulatoires  intra-crâniens, 
alors  que  robstacle  au  cours  du  sang  était  déjà  constitué  par  le 
fait  d'un  thrombus  oblitérant  étendu,  il  faut  incriminer  le  chloro- 
forme venant  subitement  ajouter  aux  mauvaises  conditions  circu- 
latoires préexistantes  son  action  paralysante  sur  le  cœur. 

La  conclusion  pratique  qu'il  tire  des  constatations  précédentes 
c'est  que  l'ouverture  bulbaire  bilatérale  doit  être  systématique- 
ment rejetée. 

Dans  un  dernier  chapitre  Grunert  apprécie  la  valeur  thérapeu- 
tique de  la  méthode  proposée  par  lui. 

11  y  aurait  lieu,  dit-il,  de  rechercher  : 

1^  Ce  que  donne  l'opération  dans  les  cas  de  thrombose  bulbaire, 
isolée  ; 

2°  Ce  qu'elle  donne  de  plus  que  l'opération  sigmoîdo-jugulaire 
dans  les  cas  de  thrombose  bulbaire,  associée  à  la  thrombose  sig- 
moïde. 

Mais  il  reconnaît  que  la  solution  de  la  première  de  ces  ques- 
tions est  actuellement  impossible,  puisqu'il  n'a  pas  été  opéré  jus- 
qu'ici un  seul  cas  bien  avéré  de  thrombose  bulbaire  isolée. 

Il  envisage  donc  seulement  la  seconde  question. 
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Or,  par  lui  ou  par  d'autres  l'opération  bulbaire  a  été  pratiquée 
jusqu'ici  dix-huit  fois  (le  fait  Bellin-Laurens  n'était  pas  alors 
connu  de  l'auteur  ;  et  c'est  un  succès  de  plus).  De  ces  faits  trois 
sont  à  déduire  parce  qu'il  n'y  avait  pas  de  thrombose  bulbaire  chez 
les  opérés  en  question.  Sur  les  quinze  opérés  qui  restent  dix 
ont  guéri,  ce  qui  donne  une  proportion  de  66  et  2/3  0/0  de 
guérisons.  Or,  la  statistique  de  Kôrner  relative  à  l'opération  pure- 
ment sigmolde  sans  ouverture  du  golfe  jugulaire  est  de  58,4  0/0. 
Il  y  a  donc  avantage  à  l'actif  de  l'opération  bulbaire,  d'autant 
plus  que  la  participation  du  golfe  jugulaire  à  la  thrombo- phlébite 
augmente  la  gravité  du  pronostic  et  qu'il  est  avéré  que  cette  par- 
ticipation manquait  chez  la  plupart  des  opérés  de  la  statistique 
de  Kôrner. 

nrunert  est  toutefois  le  premier  à  reconnaître  l'insuffisance  de 
sa  présente  sitatislique,^et  au  lieu  de  trop  insister  sur  les  chiffres 
précédents  il  préfère  se  poser  la  question  suivante  : 

L'opération  bulbaire  a-t-elle  donné,  dans  chaque  cas  où  elle  a 
a  été  appliquée,  tout  ce  que  l'on  otlendait  d'elle  ;  et  après  une 
analyse  attentive  de  chaque  cas  il  conclut  à  l'affirmative.  Il 
semble  bien,  en  effet,  ressortir  de  cette  analyse  que,  du  fait  de 
l'opération,  tout  nouvel  apport  de  germes  infectieux  provenant  du 
territoire  veineux  atteint  par  l'opération  a  été  supprimé. 

On  ne  pouvait  demander  davantage  à  l'opération  ;  car,  celle-ci 
terminée,  d'autres  sinus  non  atteints  par  l'intervention  peuvent 
continuer  à  être  une  source  d'infection  ;  en  outre,  les  manifesta- 
tions pycmiques  peuvent  continuer  quelque  temps  encore  par 
TefTet  des  germes  en  circulation,  au  moment  de  l'opération,  sans 
compter  que,  à  ce  même  momeni,  des  métastases  pouvaient  être 
déjà  en  formation,  mais  encore  inappréciables  pour  nos  moyens 
d*investigation. 

Donc  ni  la  formation  de  métastases,  ni  la  persistance  de  la 
fièvre  à  la  suile  de  l'intervention  ne  sauraient  la  condamner.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'observation  de  la  feuille  de  tempé- 
rature est  presque  toujours  éloquente  pour  proclamer  reffîcacilé 
de  l'opération.  Ainsi,  d.ins  un  cas  observé  par  l'auteur,  l'opération 
sigmoîdo-jugulaire  avait  été  sans  aucun  effet  sur  la  fièvre  qui  fut 
au  contraire  littéralement  coupée  une  fois  pour  toutes  par  l'opé- 
ration bulbaire.  Dans  les  autres  cas  la  défervescence  ne  fut  ob- 
tenue que  progressivement,  le  laps  de  temps  exigé  pour  sa  com- 
plète disparition  variant  entre  3  et  35  jours.  La  persistance  de 
la  fièvre  ne  put  généralement  être  expliquée  sauf  dans  un  cas  où 
l'examen  de  la  surface  interne  du   golfe  jugulaire   ouvert  révéla. 
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l'écoulement  de  pus  par  l'embouchure  du  siaus  pétreux  inférieur. 
Cette  phlébite  supplémentaire  put  être  drainée  par  Je  golfe  jugu- 
laire largement  ouvert  et  le  danger  du  transport  de  l'infection 
vers  le  sinus  caverneux  se  trouva  de  la  sorte  conjuré. 

Pour  ce  qui  est  des  métastases,  l'auteur  en  vit  deux  fois  appa- 
raître consécutivement  à  l'opération  bulbaire  :  une  fois  sous  la 
forme  d'une  pblegmasie  articulaire  légère  ;  dans  l'autre  cas  sous 
la  forme  d'un  foyer  pulmonaire.  Chez  un  troisième  opéré  on  ob- 
serva une  hémoptysie  et  un  gonflement  des  articulations  du  pied  ; 
mais  dans  ce  cas  les  accidents  eu  question  survinrent  trop  immé- 
diatement après  l'intervention  pour  que  leur  antériorité  par  rap- 
port à  elle  pût  être  mise  en  doute. 

Pour  bien  apprécier  le  degré  d'efÛcacité  de  l'opération  bulbaire 
dans  la  lutte  contre  les  accidents  pyémiques,  il  était  intéressant 
d'analyser  si  son  action  avait  été  nulle  dans  les  cas  terminés  par 
la  mort.  C'est  ce  dont  l'auteur  s'est  parfaitement  rendu  compte. 
Aussi  se  livre-t-il,  à  la  fin  de  sou  travail,  à  une  étude  analytique 
des  cinq  faits  de  sa  statistique  où  l'ouverture  du  golfe  jugulaire 
ne  put  conjurer  le  dénouement  mortel. 

En  voici  le  résumé  : 

Premier'  cas,  —  La  cause  de  la  mort  fut  ici  une  méningite  d'ori- 
gine labyrinthique  ;  en  outre  on  ne  trouva  pas  de  métastases  à 
l'autopsie,  malgré  un  intervalle  de  trois  semaines  entre  le  début 
de  la  pyémie  et  la  mort. 

Deuxième  cas,  —  Les  métastases  continuèrent  après  l'opération 
bulbaire,  tirant  leur  origine  d'une  thrombose  à  l'union  du  pétreui 
supérieur  et  du  Iransverse,  par  conséquent  hors  de  l'atteinte  pos- 
sible de  l'intervention  pratiquée. 

Troisième  cas, — Analogue  au  premier:  mort  par  méningite 
d'origine  labyrinthique.  Pas  de  métastases  malgré  un  intervalle  de 
six  semaines  entre  les  premières  manifestations  pyémiques  et  la 
mort. 

m 

Quatrième  cas,  —  C'est  le  fait  Schmidt  mentionné  plus  haut  : 
mort  par  méningite  do  la  base,  suite  d'abcès  extra-dural  au  voisi- 
nage  du  trou  occipital,  consécutif  lui-même  à  une  thrombo-phié 
bile  du  sinus  pétreux  inférieur  et  du  plexus  spinal.  Or,  les  signe 
cliniques  permirent  d'établir  que  ces  lésions  étaient  antérieures 
l'intervention  bulbaire.  D'autre  part,  on    trouva  à   Pautopsie  ui 
caillot  solide,  non  infectieux,  à  l'extrémité  périphérique  du  sini* 
transverse  et  un  autre  semblable  sous  la  ligature  jugulaire...  l 
territoire  opéré  était  donc  resté  désinfecté. 
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Cinquième  cas,  —  Morl  par  une  endocardite  certainement  an- 
térieure à  Topération  bulbaire. 

Dans  un  dernier  et  court  chapitre  de  conclusions,  fauteur  in- 
siste sur  Timportance  du  traitement  général  comme  complé- 
ment de  la  tâche  chirurgicale  si  considérable  qui  s'impose  dans 
un  cas  donné  de  pyômie  auriculaire,  et  notamment  sur  le  bénéfice 
de  la  suralimentation  appliquée  à  des  malades  qui,  particularité 
remarquable,  conservent  généralement  un  excellent  appétit  dans 
rintervalle  de  leurs  grands  accès  fébriles.  Il  conseille  d'utiliser  cet 
appétit  pour  faire  également  ingérer  aux  opérés  de  grandes  quan- 
tités de  lait  et  favoriser  ainsi  les  éliminations  rénales. 

L'auleur  a  cherché  à  faciliter  la  compréhension  de  ses  descrip- 
tions opératoires  en  annexant  au  texte  de  son  travail  quelques 
planches  reproduisant  des  épreuves  photographiques  des  plaies  de 
plusieurs  de  ces  opérés.  On  sait  qu'en  général,  malheureusement, 
les  photographies  de  ce  genre  manquent  de  clarté,  les  divers  tissus 
qui  y  flgurent  se  différenciant  mal  les  uns  des  autres.  Nous  avons 
trouvé  ici  une  fois  de  plus  la  confirmation  de  cette  règle.  Quelques 
schémas  très  simples  eussent  assurément  beaucoup  mieux  fait  l'af- 
faire  du  lecteur. 

H.   LUC. 
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I.  —  NEZ 

Sur  la  radiation  obscure  dans  Tozène  et  les  otites  soppnrées 
chroniques,  par  J.  Dionisio  (Giomale  délia  /?.  Academîa  d, 
medic,  di  Torino,  janvier  1904,  n®  i,  p.  30). 

L^aulear  a  traité  avec  succès  par  la  radialion  obscure  Irenle  cas 
d'ozène  et  douze  cas  d'otile  suppurée,  sans  avoir  besoin  d'inter- 
venir chirurgicalemeot  sur  les  polypes  et  les  osselets. 

On  sait  que  les  rayons  les  plus  actifs  pour  la  guérison  du  lupus 
et  la  destruction  des  microbes  sont  les  rayons  violets  et  ultra- 
violets. 

Dans  le  traitement  de  Tozène  et  des  suppurations  auriculaires, 
les  rayons  les  plus  efQcaces  seraient  les  rayons  infra-rouges  :  ce 
sont  ceux  que  Dionisio  a  projetés  dans  les  fosses  nasales  et  les 
oreilles  de  ses  malades.  Ces  rayons  agissent-ils  par  leur  pouvoir 
calorifique?  C'est  peu  probable,  car  ce  pouvoir  est  très  faible. 

Il  est  vraisemblable  que  les  rayons  obscurs  possèdent  des  pro- 
priétés encore  ignorées,  indépendamment  de  leur  vertu  calori- 
rifique.  h.  boulay. 

De  l'emploi  local  de  la  cocaïne  dans  le  nez,  par  Harland  (PhiU- 
delphia  med,  journ,^  23  mai  1903). 

L'auteur  insiste  sur  les  dangers  qu'il  y  a  à  prescrire  les  pulvéri- 
sations de  cocaïne,  dont  les  malades  abusent,  ce  qui  les  porte  à  la 
cocaînomanie.  Ces   pulvérisations  ne  doivent  jamais  être  faites 
avec  une  solution  plus  forte  que  celle  à  1  Vo*  ^^^  applications 
locales  avec  un  coton  doivent  être  faites  avec  une  solution  à  5^/ 
sauf  à  refaire  plusieurs  attouchements  locaux  jusqu'à  ce  que  Tifi 
sensibilisation  soit  obtenue.  L'A.  rapporte  plusieurs  cas  d'intox' 
cation  par  la  cocaïne,  entre  autres  un  cas  observé  chez  un  enfai 
de  6  ans.   Chez  les  personnes  âgées,  débilitées  ou  nerveuses, 
faut  se  servir  de  la  cocaïne  avec  une  grande  circonspection.  L 
syncope  observée  chez  les  malades  n'est  souvent  pas  due  seul 
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ment  à  la  cocaîno,  mais  encore  à  la  frayeur  éprouvée  par  l'opéré. 
L*adrénaliiie  augmente  encore  Taclion  de  la  cocaïne  au  point  de 
vue  de  Tinsensibilisalion  el  de  l'ischémie,  el  semble  atténuer  les 
effets  toxiques.  a.  raoult. 

Traitement  des  polypes  da  nez,  par  Clark  (Boston  médical  and 
surgical  journal,  2  juillet  1903). 

Après  Tablation  des  polypes  avec  le  serre-nœud  ou  avec  ta  pince, 
l'auteur  recommande  des  applications  locales  de  tampons  imbibés 
d'alcooljà  95  Vo*  ^^^"  ^^  prévenir  le  retoor  des  polypes.  D  prescrit 
aussi  des  pulvérisations  d'extrait  distillé  d'hamamelis. 

A    RAOULT. 

Sarcome  du  nés,  par  James  Galbrarth  Gonnal  {Glasgow  médical 
journal,  novembre  1903,  p.  333). 

Le  cas  rapporté  par  TA.  est  celui  d'un  homme  de  56  ans.  De- 
puis trois  ans,  la  narine  gauche  s'est  progressivement  obstruée 
on  a  cru  quMl  s'agissait  de  polypes  qu'on  aurait  enlevés  sans 
grand  soulagement  pour  le  malade.  Celui-ci  se  plaignait  de  cépha- 
lalgies violentes.  Il  n'a  jamais  eu  d'épistaxis.  Lorsque  l'A.  le  vil, 
il  était  cachectisé,  la  fosse  nasale  élait  complètement  remplie  de 
masses  saignant  au  contact  de  la  sonde.  Ces  masses  étaient  in- 
sérées sur  le  septum.  Après  avoir  cocalnisé  la  muqueuse  nasale  et 
fait  des  applications  d'adrénaline,  l'A.  enleva  toute  la  masse,  puis 
cautérisa  les  points  d'implantation  au  moyen  du  galvano-cautère. 
Au  bout  de  deux  mois,  il  n'y  avait  pas  de  récidive,  et  le  malade 
avait  repris  une  apparence  de  bonne  santé.  L'examen  histologique 
fait  par  Lesbie  Buchanan  montra  qu'il  s^agissait  bien  de  sarcome. 

a.  raoult. 

Trois  cas  de  rhinite  fibrinense,  par  Richard  H.  Johnston  {Journal 
ofeye,  car  and  ihroal  diseases,  1903,  p.  102). 

Ces  trois  cas  sont  ceux  de  trois  enfants  d'une  même  famille.  Les 
symptômes  consistent  en  :  obstruction  nasale,  écoulement  nasal 
purulent  et  sanguinolent,  élernuements,  mal  de  tôte,  gêne  respi- 
ratoire. Les  ganglions  cervicaux  se  tuméfièrent  Deux  d'entre  les 
enfants  avaient  de  l'hypertrophie  des  amygdales  et  des  végétations 
adénoïdes.  Sur  les  cornets  inférieurs  et  sur  la  cloison  existaient 
des  fausses  membranes  gris  blanchâtre,  qu'on  enlevait  facilement 
avec  la  sonde  ;  au-dessous,   la  muqueuse  saignait  légèrement. 
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L'examen  baclériologique  el  les  cultures  monlrèrent  la  présence 
de  bacilles  de  Klebs-Loeffler.  r.  raoult. 

Déformations  nasales,  injections  sons- cutanées  de  paraffine»  par 
Grimmbr  [Montréal  med.  journal,  no  12,  1902). 

L'auteur,  dans  le  cas  d'aplatissement  des  ailes  du  nez,  place 
dans  la  cavité  nasale  des  lubes  d'Orscfa  jusqu'à  ce  que  la  paraf- 
fine soit  solidifiée.  a.  raoult. 

Un  cas  de  déformation  congénitale  du  nez  associée  à  on  bec  de 
lièvre  médian,  par  0.  Mac  Lennan   (Glascow.    medico  surgicah 
Society,  9  janv.  1903,  in  Glascow.  med.  Journal,  juillet  1903). 

Il  s'agit  d'un  tubercule  irrégulier,  implanté  sur  l'extrémité  du 
lobule  du  nez  ;  en  même  temps,  la  partie  médiane  de  la  lèvre  su- 
périeure était  amincie.  Pour  l'auteur,  la  déformation  serait  due 
aux  processus  maxillaires  latéraux  qui,  par  leur  croissance  exa- 
gérée, se  sont  réunis  sur  la  ligne  médiane  et  ont  repoussé  en  avant 
l'os  intermaxillaire.  a.  raoult. 

Quelques  remarques  sur  le  procédé  de  Krieg  (résection  fenétrée 
du  septum,  par  Hajek  (Arch,  f,  Laryngologie,  Band,  XV  Hefl.  1, 
p.  45)  et  : 

La  résection  fenétrée  dans  les  déviations  du  septum,  par  Menzkl 
(Archiv.  f,  Laryngologie,  Bd.  XV,  Heft  1,  p.  48). 

L'opération  de  Krieg>  destinée  à  corriger  les  grandes  déviations 
du  septum,  consiste  en  ceci.  On  fait  sur  le  côté  convexe  de  la  dé- 
viation trois  incisions,  l'une  parallèle  au  dos  du  nez,  l'une  le  long 
du  septum  mobile,  la  troisième  parallèle  au  plancher  nasal.  En- 
suite, on  résèque  la  muqueuse  de  la  face  convexe,  autant  qu'il 
entre  dans  la  déviation.  Après  l'opération,  il  ne  persiste  du  septum 
que  la  partie  concave  de  la   muqueuse.  Le  résultat  définitif  de 
cette  opération  est  excellent,  mais  avant  d'y  arriver,  le  malade 
souffre  presque  continuellement.  Il  se  forme  des  sécrétions,  pro- 
venant de  cette  énorme  plaie,  qui  se  dessèchent  et  qui  gène 
énormément.  La  durée  de   la  cicatrisation  est  longue  parfois 
quatre  à  huit  semaines.  Pour  obvier  à  ces  défauts,  Menzel  a  m 
diflé  le  procédé  de  Krieg  en  conservant  la  muqueuse  de  la  par 
convexe  et  concave.  Il  exécute  ainsi  une  résection  partielle  so 
muqueuse  du  septum.  Mais  il  a  fallu  aussi  modifier  les  incisû 
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pour  obienir  des  lambeaux  moins  difficiles  à  affronter.  Menzel  no 
fait  qu'une  seule  incision  sur  le  sommet  de  la  déviation,  facile- 
ment palpable  à  travers  le  dos  du  nez.  Des  deux  extrémités  de  cette 
incision,  on  peut  continuer  un  peu  en  arrière  pour  obienir  enfin 
une  incision  de  cette  forme  :  ]. 

L'opération,  modifiée  d'après  Menzel,  s'exécute  de  façon  sui- 
vante. Cocaïnisation.  Adrénalisation.  Inflllration  entre  muqueuse 
et  cartilage  de  deux  côlés.  Incision.  Décorlication  du  cartilage  du 
côté  convexe  d'abord,  du  côté  concave  ensuite.  Incision  du  carti- 
lage aux  ciseaux,  et  résection  à  la  pince  coupante  (de  Erause). 
On  affronte  les  deux  lambeaux  de  la  muqueuse  provisoirement 
pour  contrôler  l'effet.  En  cas  de  besoin,  on  enlève  ce  qui  dérange 
la  symétrie.  Il  est  inutile  de  suturer  les  lambeaux.  Un  bon  tam- 
ponnement suffit.  Changement  du  pansement  au  bout  de  deux 
jours.  Nouveau  tamponnement  pour  un  à  deux  jours  du  côté  an- 
térieurement convexe.  Guérison  entre  huit  à  quatorzejours.il  faut 
avoir  soin  de  ne  pas  réséquer  trop  prés  du  dos  du  nez  dans  la 
partie  cartilagineuse  du  septum,  autrement  on  s'expose  à  la  for- 
mation d'un  nez  en  lorgnette. 

Hajek  a  exécuté  dans  plus  de  100  cas  l'opération  de  Krieg,  dont 
il  a  pu  contrôler  35  cas  au  bout  de  ut;  à  deux  ans,  et  toujours 
avec  un  excellent  résultat.  Mais  l'opération  est  longue  et  difflcile. 
La  modiûcation  de  Menzel  ajoute  à  cette  difficulté,  mais  racourcit 
le  traitement  post-opératoire.  La  déviation  est  certainement  bien 
corrigée,  mais  il  se  développe  une  autre  déviation,  une  sorte  de 
déviation  «  post-opératoire  »  du  côté  opposé  à  la  première  dévia- 
tion. Elle  est  toujours  très  peu  marquée  et  ne  gêne  pas  du  tout  le 
malade,  mais  pourrait  être  plus  marquée  si  l'on  exéco^ait  une 
résection  trop  forte  de  la  cloison.  En  terminant,  Hajek  rappelle 
que  l'idée  de  l'opération  de  Krieg  est  ancienne,  et  que  les  chirur- 
giens ont  déjà  fendu  le  nez  pour  exécuter  cette  résection  partielle. 
Ce  qui  est  nouveau,  c'est  l'introduction  de  l'opération  dans  la 
technique  intranasale. 

Menzel  ajoute  à  son  travail  le  résumé  de  15  observations  de 
malades  opérés  d'après  sa  méthode  pour  la  plupart. 

LAUTMANN. 

MélanOBarûome  de  la  pitnitaire.  Recherches  sur  la  genèse  du 
pigment  mélanosiqne,  par  Cozzolino  {Arckiv.  f,  Laryngologie^ 
Band  XV,  Hefl  1 ,  1903). 

Les  mélanosarcomes  vrais  du  nez  sont  très  rares»  On  ne  connaît 
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que  9  cas  authenliques,  éludiés  tant  au  poiol  de  vue  histol 
que  clinique. 

Parfois  des  lumeurs,  généralement  des  polypes,  peuven 
senler  une  coloralion  plus  ou  moins  foncée,  coloration  pou 
dire  accidentelle  et  n'ayant  aucuri  rapport  avec  la  vraie  nal 
ces  tume'irs.  Le  m élano sarcome  a  son  évolulion  caraclér 
et  d'après  Albert,  nous  rappelons  qu'ils  sont  au-dessus  ( 
lervenliori  cbinirgicale,  qui  a  généralemenl  une  mauvaise  inl 
sur  son  évolulion.  Témoin  l'observation  suivante. 

Un  préire.  de  58  ans,  se  plaint  d'obslnicliop  nasale  d 
droit  et  sensation  de  corps  étranger  depuis  plusieurs  mi 
temps  en  temps,  il  resseni  des  névralgies  dans  la  région  d 
et  du  front.  En  même  temps  il  s'est  développé  un  écouleme 
rulenl,  noirâlre,  assez  abondant.  A  l'examen,  on  découvre  u 
menr  dans  la  cavité  nasale  droite  qui  occupeaui  trois  quarts  1' 
de  la  narine,  l'ar  la  rhinoïcopie  postérieure  on  voit  la  m£i 
ineur  sortant  delà  cboane  droite  et  occupant  les  bords  ch  a 
du  cornet  inférieur  et  moyen.  A  son  premier  examen.  Coi 
croyait  avoir  affaire  à  une  tumeur  bénigne  (polype  mêlai 
ou  hémorrbagique  [Michael,  ZuckerkandlJ,  ou  fibrome  anf 
teux),  mais  bientôt  après  l'exérèse  de  la  tumeur  la  nalur 
ligne  s'est  dévoilée.  Cozzolino  enlève  la  lumeur  à  l'anse  i 
ciseaux  et  continue  te  lendemain  la  destruction  des  reste; 
tumeur  avec  le  thermocautère.  La  cautérisation  a  été  répété 
la  suite  et  six  semaines  plus  lard  le  malade,  en  apparence  i 
leraent  guéri,  quitte  la  clinique.  Un  mois  plus  lard,  le  mal 
plaint  de  nouveau  des  mêmes  (roubles  qu'il  avait  ressentis 
l'opération.  L'eiamen  histologique  eiécuté  pendant  ce  le 
conlirmé  le  dia^inostic  de  mélanosarcome.  Le  malade  revi 
nouveau  vers  Coïzolino  qui  juge  la  résection  du  maxillaire  i 
saire.  Un  mois  après  celle  nouvelle  intervention  (donc  à  pei 
trois  mois  après  la  première  opération),  le  malade  meurt  ' 
cheiie  après  avoir  fait  une  mélaaosarcomatose  diffuse  génét 
sur  la  ligure  et  la  peau. 

Coïïolino  profite  de  cette  observation  intéressante  pour  a 
une  étude  très  détaillée  sur  l'bistogenèsc  du  pigment. 


Pathologie  de  l'anoamie,  par  0»odi  et  Zi 
ryngologie,  Rand  XV,  Hefl  f ,  1903). 


;upé  des  questions  concernant  l'oi 


ANALYSES  655 

Daos  ce  nouveau  travail,  il  donne  un  exposé  détaillé  de  la  patho- 
logie de  Tanosmie,  question  peu  étudiée  jusqu'à  présent.  Onodi 
distingue  : 

1)  Une  anosmie  essentielle  ou  vraie  qui  peut  être  centrale  ou 
périphérique  ; 

2)  Une  anosmie  mécanique  ou  respiratoire  ; 

3)  Une  anosmie  fonctionnelle  ; 

L'anosmie  essentielle  périphérique  peut  être  occasionnée  par 
toutes  les  inflammations  de  la  piluitaire,  par  des  tumeurs,  trau- 
matismes,  syphilis,  tuberculose.  Ici  se  range  Fanosmie  sénile  due, 
d'après  Prévost,  à  une  atrophie  du  nerf  olfactif.  Les  trauma- 
tismes  peuvent  amener  l'anosmie  quand  le  nerf  olfactif  est  lésé 
dans  son  passage  ou  ses  terminaisons. 

L'anosmie  centrale  essentielle  est  causée  d'après  Frankl  Hoch- 
^art  :  a)  par  développement  défectueux  ou  maladie  du  nerf  olfac- 
teur  ;  b)  par  lésion  du  tiers  postérieur  de  la  capsule  interne  ;  c)  lé- 
sion corticale  du  lobe  frontal.  Parmi  les  traumatismes,  ceux  par 
armes  à  feu  sont  les  plus  fréquents.  La  compression  par  tumeur 
cérébrale  agit  dans  le  même  sens  qu'un  traumatisme.  Sous  ce 
rapport,  le  siège  de  la  tumeur  est  sans  importance,  la  tumeur  agit 
par  augmentation  de  la  pression  intra-crânienne. 

La  tuberculose  et  la  syphilis  peuvent  également  occasionner 
l'anosmie,  soit  qu'il  s'agisse  de  tumeurs  circonscrites  ou  de  ménin- 
gite diffuse. 

Les  influences  toxiques  sont  variables,  la  plus  connue  est  l'action 
de  la  nicotine.  Mais  le  mercure,  et  surtout  la  cocaïne  peuvent 
amener  l'anosmie  plus  ou  moins  tenace.  De  même,  on  connaît 
l'anosmie  après  l'intoxication  avec  le  plomb,  la  morphine.  Parmi 
les  fièvres  et  les  maladies  infectieuses,  l'influenza  crée  l'anosmie 
le  plus  so.uvent.  Mais  l'érysipèle,  la  pneumonie,  la  tuberculose  ont 
été  accusées. 

L'anosmie  mécanique  a  une  étiologie  des  plus  variées.  L'atrésie 
congénitale  de  l'ouverture  antérieure  ou  postérieure,  les  synéchies 
et  obstructions  acquises,  les  déviations,  les  tumeurs,  surtout  les 
polypes,  les  hypertrophies,  les  corps  étrangers  et  la  paralysie  fa- 
ciale périphérique  sont  des  causes  communément  constatées. 

L'anosmie  fonctionnelle  est  l'apanage  de  l'hyslérie.  Mais  comme 
réflexe  nous  la  rencontrons  chez  les  femmes  après  l'ovariolomie 
ou  pendant  la  menstruation.  Après  l'exlirpalion  du  ganglion  de 
Gasser  se  développe  une  anosmie  qui  est  fonctionnelle  (Krause^ 
Zarnico).  Enfin,  il  faut  ranger  ici  l'anosmie  intermittente  de 
Zwaardemaker. 


Les  recherches  de  Onodi  ont  été  failes  surtout  sur  des  m 
atteints  d'affections  nerveuses.  On  s'est  servi  pour  l'eiamen 
tatif  de  l'appareil  d'Onodi  pour  l'examen  quanlitalif  de  l'ol 
métré  de  Zwaardemaker.  En  résumé,  Otiodi  et  son  collaba 
ont  IroUïé  les  résultats  suivants. 

Sur  tScas  d'hémiplégie,  un  seul  hémipléjiiqLie  avait  de  !'ai 
du  cAté  paralysé,  de  l'hyposmie  du  càt/i  opposé  ;  mais  le  i 
avait  de  l'ozène  alrophiaot  en  même  temps.  Les  autres  di 
malades  ne  présentaient  aucune  lésion  rbinoscopique.  Parn 
six  n'avaient  aucun  trouhle  de  l'odorat,  Irois  présenlaiei 
anosmie  complète  unilatérale,  qui  se  trouvait  deui  fois  à 
paralysé,  une  fois  du  cfllé  opposé.  Cinq  fois  nn  a  pu  constat 
hyposmie  bilatérale,  qui,  chez  quatre  malades,  se  trouva 
prononcée  du  câté  paralysé,  une  fois  du  c<lté  contra  latéral 
trois  cas,  il  y  avait  une  hyposmie  unilatérale  qui  une  fois  é 
côté  paralysé  et  deux  fois  du  cùté  sain.  Ceci  prouve  qui 
rhémiplé(;ie.  l'anosmie  etl'liyposmie  se  trouvent  pénéralem 
cAté  paralysé,  mais  qu'elles  peuvent  siéger  exceptionnel  le  m 
cOté  opposé  à  la  paralysie. 

6  cas  de  tumeur  cérébrale  ont  été  observés,  dont  un  a  t 
topsié.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'un  sarcome  de  l'hypopb] 
s'était  propagé  par  l'ethmolde  dans  la  cavité  nasale.  Deu 
avant  la  nécropsie,  le  nez  n'était  pas  encore  louché  par 
meur,  mais  pendant  qu'à  gauche  l'odorat  était  intact,  on  p 
noter  à  droite  une  hyposmie.  Dans  quatre  autres  cas  on  [ 
constater  une  hyposmie  bilatérale.  Un  seul  cas  avait  un 
normal.  Le  peu  que  les  différentes  autopsies  ont  appris 
sujet  permet  de  supposer  que  le  centre  de  l'oiraction  est  situ 
le  lobe  hypocampe  et  uncinatus.  Il  n'est  pas  encore  poss 
parler  d'une  névrite  de  l'olfactif  comme  on  parle  d'ufte  i 
de  l'optique,  dans  les  css  (fe  tumeur  du  cerveau,  mais  on  c 
des  cas  de  névrite,  d'atrophie  de  l'olfactif,  à  la  suite  de  li 
pression  exercée  par  des  tumeurs  du  cerveau  et  du  cervelet 

Sur  18  cas  de  labes,  8  seuls  n'ont  pas  présenté  des  ti 
de  l'odorat.  Dans  3  cas,  il  existait  des  rhinopathies  Dans 
sans  aucune  trace  de  rhinopathie,  il  j  avait  anosn 
latérale,  dans  n  cas  de  l'hyposmie  bilatérale,  une  fois  ui 
posmie  droite,  une  autre  fois  k  gauche.  L'atrophie  du  bulbt 
nirf  olfactif  a  élé  démontrée  par  l'autopsie  dans  I  cas  de 
cérébral. 

Les  cas  de  paralysie  progressive  examinés  ont  permis  di 
tater  l'existence  de  l'hyposmie  sans  trace  de  rhinopathii 
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nique.  L'atrophie  du  nerf  olfaclif,  dans  le  gyrus  uncinatus  et 
dans  la  corne  d'Ammon  a  été  reconnue  par  l'autopsie. 

Dans  14  cas  d'hystérie,  six  fois  le  nez  a  élé  trouvé  sans  lésion 
rhinoscopique.  Les  troubles  de  l'olfaction  sont  fréquents  et  assez 
connus.  En  dehors  de  ces  maladies,  les  auteurs  ont  encore  cons- 
taté de  l'hyposmie  tantôt  uni-lantôt  bilatérale  dans  la  neuras- 
thénie,  la  sclérose  en  plaques,  la  paralysie  spinale  spastique,  etc. 
Dans  les  intoxications  avec  la  morphine,  une  fois  sur  3  cas,  il  y 
avait  de  l'hyposmie,  et  dans  4  cas  de  saturnisme  l'olfaction  (était 
intacte  dans  un  seul  cas.  Pendant  les  pyrexies  (paludisme,  pleu- 
résie, pneumonie,  etc..)  l'hyposmie  est  fréquente. 

Les  auteurs  ont  encore  examiné  les  cardiaques,  les  néphritiques, 
les  diabétiques,  jusqu'aux  oliliques. 

Les  résultats  obtenus  ne  laissent  tirer  aucune  conclusion  ferme 
et  il  nous  semble  qu'on  peut  difficilement  établir  une  relation 
entre  le  trouble  olfactif  et  la  maladie  principale.  En  terminant, 
les  auteurs  nous  promettent  de  continuer  leurs  études  et  surtout 
d'étudier  l'anatomie  pathologique  de  ces  lésions.  Une  liste  biblio- 
graphique, riche  mais  incomplète,  termine  le  travail. 

LAUTMANN. 


IL  -  LARYNX 


Les  tumeurs  amyloîdes  des  voies  respiratoires  snpérieares,  par 

Saltvkow  {Arr/iiv.  /.  Lanjngologie,  Band  XIV,  Heft.  2, 1904.)  et  : 

Tnmear  amyloide  du  larynx  et  de  la  trachée,  par  Ulrich  Jobanni 
{ibidem). 

Les  tumeurs  amyloîdes  des  voies  respiratoires  sont  rares  et, 
d'après  Saltykow,  on  n'en  connaît  que  18  cas,  l'observation  de 
Johanni  comprise.  Sur  le  vivant,  cette  tumeur  n'a  élé  reconnue 
dans  aucun  cas  et  ajoutons  que  nous  n'avons  aucun  moyen 
de  reconnaître  ces  tumeurs,  malgré  l'opinion  de  Schmidt, 
d'après  qui  les  tumeurs  amyloîdes  de  la  base  de  la  langue  sont 
caractéristiques  :  elles  sont  sous-muqueuses,  bien  circonscrites, 
de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  ou  un  peu  plus  grandes.  Dans 
le  larynx  et  la  trachée,  leur  aspect  est  très  variable.  Saltykow  a 
trouvé  dans  le  musée  de  l'institut  anatomo-pathologique  de  Bâle 
deux  préparations  :  Tune,   concernant  une  tumeur  amyloide  de  la 
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base  de  la  langue,  l'aulre,  concernanllelarynï.qu'ildécril surtout 
AU  point  de  vue  hisLologique. 

iohanni  donne  la  descriplioD  d'un  cas  personnel  observé  à  la 
clinique  du  prof.  Siebeiimann.  Une  femme  morte  après  avoir  subi 

une  trachéotomie  a  élé  envoyée  à  l'autopsie  avec  le  diagnoslie 
suivant:  cancer  du  larynx,  métaslases  à  la  dure-mère,  embolie,  etc. 
A  l'autopsie,  !e  prof.  Kaufmann  a  reclillé  le  diagnostic.  Il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  amyloîde  du  taT7nx.  Johanni  donne  une  des- 
cription macroscopique  détachée  de  la  pièce  anatomique  qu'il  fait 
accompagner  d'une  figure  lithographique.  Il  est  impossible  de  ré- 
sumer cette  description  ainsi  que  les  détails  minutieux  de  l'élude 
microscopique  tant  histologique  que  histochimique.  Mais  rete- 
nons de  l'épicrise,  dont  Johanni  fait  suivre  son  étude,  les  fails  sui- 

La  tumeur  amyloîde  est  de  nature  inflammatoire.  L'épilhélium 
qui  couvre  la  presque  totalité  de  la  tumeur  montre  par  places  une 
vraie  mélaplasie  de  l'ëpithétium  cylindrique  en  épithélium  pari- 
menleui.  Le  tissu  est  riche  en  cellules  plasmatiques,  ce  qui  ré- 
vèle la  tendance  k  la  néoformalion  d'un  tissu  osseux  ou  spon- 
gieux. La  substance  caractéristique,  l'amylolde,  se  trouve  presque 
constamment  comme  inQltrée  dans  les  parois  vasciilaires,  glandu- 
laires ou  lymphatiques.  Ce  qui  est  surtout  intéressant  est  l'élis- 
lence  de  l'amylotde  parmi  les  globules  rouges  dans  les  vaisseaux. 
Le  processus  de  l'amyloidose  à  tous  les  caractères  de  l'nflamma- 
lion  chronique  (iiiflltration  micro  cellulaire  du  tissu  interstitiel, 
cellules  géantes,  etc.).  LAUTHAN.t. 
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Université  royale  de  Naples. 

Le  ministre  de  rinstrnction  pnbliqne  a,  par  décret,  annoncé  la  créa- 
tion d*un  nouvel  Institut  de  laryngologie  (Prof.  Masbbi)  et  d*otoiogie 
(Prof.  GozzoLiRo). 


Société  italienne  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinoiogie. 

Le  Conseil  de  direction  de  la  Société,  pour  les  années  1905  et  1906* 
est  composé  comme  il  suit  : 

Président  :  Prof.  Grazzi  ;  vice-président  :  Prof.  0.  Fbkbsri  ;  conseillers  : 
Prof.  Poli  et  Massbi  ;  secrétaires  :  D**  Lurgbihi  et  Tomiiabi. 


ViR  DR  GRABSAiRe  fPepsinc  et  diastsise).  Rapport  favorable  de  l'Acadé- 
mie de  médecine,  mars  1864.  Contre  les  affections  des  voies  digéstives. 

Bromurr  DR  poTASSiuH  GRARULi  DR  Falièrbs.  Approbatlou  dc  l'Académle  do 
médecine,  1871.  Contre  les  affections  du  système  nerveux.  Le  flacon  de 
15  grammes  est  accompagné  d'une  cuillère  mesurant  50  centigrammes. 

Phosphatirr  FALiàRRs.  Aliment  très  agréable,  permettant,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  radministration  facile  du  phosphate  bicalcique  assimi- 
lable. Une  cuillerée  h  bouche  contient  25  centigrammes  de  pnosphate. 

PouDRB  LAXATivB  DR  YicHY  (Poudrc  dc  séné  composée).  Une  cuillerée  à 
café  délayée  dans  un  peu  d'eau  le  soir  en  se  couchant.  Excellent  re- 
mède contre  la  constipation. 


OUVRAGES  ENVOYES  AUX  ANNALES 


Anatomische  Befunde  an  Taubstummen-labyrinthen,  par  Schwaëacm 
<Extr.  des  Comptes  rendus  de  la  Société  allemande  d'otologie,  20-21  mal 
1904,  G.  Fischer,  éditeur,  à  Jéna). 

Zur^Lehre  der.Ohrenerkrankungen  infolge  Kretinismus,  par  J.  Habrr* 
MARR  ^Communication  h  la  VU»  réunion  de  la  Société  allemande  d'otolo- 
gie,  le  20  mai  1904  Extrait  de  Archiv.  f,  Ohrenheilk.,  LXlll  Bd.) 

Die  Anatomie  der  Taubstummheit  heransgegeben  lip  Auftrage  der 
Deutschen  otologischen  Gesellschaft,  (1  atlas.  J.-F.  Bergmann,  éditeur, 
Wiesbaden,  1904.) 
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onvniQES  EirroYÉs  * 


Grundiâge  der  Anatorole  vnd  Pathogène»  der  Tanbatninmheit.  par 
Friedr.  SuBimAnii,  1  volnne.  1.  P.  Bergmann,  éditeur,  Wiesbaden,  IW(. 

Die  Kraukbeitea  des  Keblkoptes  and  der  LottrOhre.  par  Prot.  OU. 
Caiiu,  I[l'  partie,  1  volume.  Kraaz  Deatike.  éditeur,  Leipzis  et  Vienoe, 
1905. 

Die  operative  ADsrftvniDng  des  Bulbnn  Vcnae  Jugnlaris  (Bulbna  ope- 
ration)  Id  F&llen  ologeuer  PyFLmie,  par  Prot.  K.  Grûiiibt,  1  volume.  P.- 
L.-W.  Vogel,  éditeur,  Leipilg,  1904. 

Ueber  nervSsen  Halsschmertai,  par  G.  Bomsuobim  (Extr.  de  Deuuehe 
meditinUohen  Wochenschf.,  n°  *6.  190*). 

Eatudios  clinicos  sobre  larîngologia.  otologia  y  rinologia,  t.  II,  Eepana. 
2"  tasdc,  Barcelone,  1903,  Upographia  la  Academica,  Ronda  de  la  Uni- 
versidad,  6. 
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